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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


'Aus der Universitäts-Hautklinik und der Dermatologischen Poliklinik der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. Karl Linser) 


Die durch venöse Stauung bedingte kutane bzw. 
subkutane Unterschenkelsklerose*) 


Ihre Prophylaxe und ihre Therapie 


von KARL LINSER 


Zusammenfassung: Über 2° unserer Bevölkerung leiden an 
ener durch venöse Stauungen verursachten kutanen bzw. 


subkutanen Unterschenkelsklerose. Vielfach sind dies mit 
Varizen behaftete Pat, die viel stehen oder körperlich 
shweree Arbeit verrichten müssen. Normalerweise stehen 


zum Abtransport des venösen Blutes ein oberflächliches und 
ein tiefes Venennetz zur Verfügung. Beide sind durch Venae 
communicantes miteinander verbunden. Es ist nicht der durch 
hämodynamische Faktoren verstärkte hydrostatische Druck der 
Blutsäule, der die Krampfaderbildung verursacht, die Haupt- 
schuld an ihrem Auftreten trägt die angeborene, oftmals fami- 
läre Venenschwäche. Körpergröße, das Gewicht, Inkrete, mecha- 
nische Abflußhindernisse können bei entsprechender Disposition 
ungünstige Wirkungen entfalten. Besprochen wird der Unter- 


‚schied zwischen autochthon und allochthon entstandenen Vari- 


zen. Letztere sind meist die Folge einer ebenfalls durch perso- 
nale Gegebenheiten begünstigten tiefen Thrombophlebitis. Diese 
führt im Gegensatz zur Phlebothrombose höchst selten zur 
Embolie. Demgegenüber verursacht sie Unterschenkelstauungen 
und schließlich die zur Diskussion stehende Unterschenkel- 
Wichtig ist es, durch Wärmeapplikation die 
Rekanalisation der verschlossenen Venen zu fördern. Die 
Gewebsverhärtung selbst kann dadurch, aber auch durch 
rechtzeitige Entstauung mit Hilfe von Kompressionsverbänden 
werden. Bewährt hat sich ein modifizierter 
Stützverband, auch der speziell die Unterschenkelsklerose gut 
beeinflussende, luftgefüllte Kompressions- und Massagestiefel. 
Weiter wird auf die stets erst nach der Entstauung vorzuneh- 
mende intravariköse Injektionsbehandlung eingegangen und als 
derzeitig noch immer wirksamstes und bei richtiger Technik auch 
gefahrlosestes Präparat das altbewährte Varicophtin in Erinne- 
rung gebracht. Die Verödung der allochthonen Varizen erfordert 
allerdings besondere Vorsicht. Sie darf nicht vorgenommen wer- 
den, wenn das tiefe Venensystem oder ein wichtiger Verbindungs- 
weg zu ihm irgendwo obturiert ist. Auch sind akut-infektiöse 
Prozesse eine Kontraindikation für die sklerosierende Krampf- 
aderbehandlung. Wenn keine Gegenanzeige besteht, ist die Ver- 
ödungstherapie jedoch eine wertvolle vorbeugende Maßnahme. 
Noch zweckmäßiger ist es, schon die Krampfaderbildung zu ver- 
hindern. Hier ist u. a. ein sinnvoller Wechsel zwischen Ruhe und 


*) Herrn Prof. Dr. Paul Linser, FR zum 90. Geburtstag in Dank- 
barkeit.und Verehrung gewidmet. i - . 





dosierter Bewegung die beste, auch gegen die Unterschenkel- 
sklerose gerichtete Prophylaxe. 


Summary: Cutaneous or Subeutaneous Sclerosis of the Lower leg 
caused by Venous Stasis. Its Prophylaxis and Therapy. More than 
20'/s of our population suffer from cutaneous or subcutaneous 
sclerosis of the lower leg, caused by venous stasis. They frequently 
are patients with varices who either have to stand a lot or have 
to do heavy physical work. Normally the venous blood is trans- 
ported via a superficial and a deep venous net. Both are connected 
by venae communicantes. It is not the hydrostatic pressure of the 
blood column increased by hemodynamic factors which causes the 
development of varices, the main reason for their occurence is the 
congenital, often familial weakness of the veins. Bodyweight, body 
size, incretion, mechanical obstruction may exert unfavorable in- 
fluences in such a predisposition. The author discusses the dif- 
ference between varices of autochthonous and allochthonous origin. 
The latter mostly are sequelae of a deep thrombophlebitis pro- 
moted by personal factors. Thrombophlebitis, contrarily to phlebo- 
thrombosis leads to embolism only in exceptional cases. However, 
it causes stasis in the lower leg and finally the crural stenosis 
which is being discussed. It is important to promote recanalisation 
of the occluded veins by application of heat. Tissue stenosis itself 
may be prevented also by application of pressure bandage. A 
modified supporting bandage also proved its value, just like the 
airfilled pressure and massage boot, with its special influence on 
sclerosis of the lower leg. Furthermore the author deals with the 
intravaricose injection treatment and recalls the one preparation 
which still is most effective and when used with the right technique 
also carries the least risk, the well-proven Varicophtin. Oblitera- 
tion of the allochthonous veins requires special caution. It should 
not be performed if either the deep venous system or an important 
interconnection is anywhere obturated. Also acute infectious pro- 
cesses are a contraindication for the sclerosing treatment of varices. 
Provided there is no contraindication, obliteration therapy, how- 
ever, is a valuable, preventive measure. It is even more useful to 
prevent the formation of varicose veins. Here a reasonable change 
between rest and well-dosed exercise is the best prophylaxis, 
directed also against crural sclerosis. 


Resume: La „sclerose de jambe“ consecutive ä la stase veineuse. 
Voies pour sa prövention et son traitement. Plus de 2°/o de notre 
population souffrent d’une sclerose de jambe provoqu£e par. des 
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stases veineuses. Dans beaucoup de cas, il s’agit de patients pr&- 
sentant des varices, obliges de rester longtemps en station debout 
ou d’accomplir un lourd travail physique. Normalement, le sang 
veineux est transport& par un r6eseau veineux superficiel et un 
reseau veineux profond. Les deux sont reli&s entre-eux par des 
veines communicantes. Ce n’est pas la tension hydrostatique de la 
colonne sanguine, renforc&e par des facteurs h&emodynamiques, qui 
provoque la formation de varices: la cause majeure de leur appari- 
tion r&side dans l’insuffisance veineuse cong£nitale, frequemment 
familiale. La taille, le poids du patient, des incretions, des obstacles 
me&caniques deferents peuvent, lors d’une disposition conforme, 
deployer des effets defavorables. L’auteur expose la difference 
entre les varices d’origine autochtone et d’origine allochtone. Ces 
dernieres sont g&neralement la cons&quence d’une thrombo-phle- 
bite profonde, &galement favorisee par des circonstances person- 
nelles. Contrairement ä la phl&ebo-thrombose, celle-ci aboutit fort 
rarement ä l’embolie. En revanche, elle provoque des stases au 
niveau de la jambe et finalement la sclerose de jambe. Il importe 
de favoriser, par application de chaleur, la revascularisation des 
veines obliter&ees. Non seulement cette mesure, mais encore la 


Gegen Asphyxie ist kein Gewebsbezirk, kein Organ gefeit. 
Besonders gefährdet sind in dieser Hinsicht die Akren und 
hier in erster Linie die unteren Extremitäten. Kommt es dort 
durch venöse Stase zu einer mehr oder weniger starken, 
chronischen bzw. chronisch-rezidivierenden Hypoxämie, ent- 
steht auf dem Wege einer reaktiven Vermehrung des Binde- 
gewebes, das später eine degenerative Umwandlung erfährt, 
schließlich eine unterschiedlich kompakte Sklerose. Fast 
immer führt sie auch zu pathologischen Erscheinungen am 
Deckepithel. Über 2% unserer Bevölkerung zeigen an ihren 
Unterschenkeln solche krankhaften Veränderungen. Der Pro- 
zentsatz wäre noch erheblich höher, wenn die Altersklassen 
vom 30. Lebensjahr an einer entsprechenden Analyse unter- 
zogen würden. Eine durch Stauung bedingte zirrhotische In- 
duration an einer speziell äußeren Einwirkungen in beson- 
derem Maße ausgesetzten Körperpartie ebnet infolge der 
Anfälligkeit bzw. der Widerstandslosigkeit des halb erstick- 
ten, minderwertigen Gewebes den Weg zu Zweitkrankhei- 
ten und zu sonstigen Komplikationen. Deren Verlauf ist oft- 
mals so schwer, daß vorzeitige Invalidität eintritt. Leider 
wird auch heute noch die große soziale und volkswirtschaft- 
liche Bedeutung eines derartig heimtückischen Beinleidens 
nicht voll erkannt oder zumindest als etwas Unabänderliches 
hingenommen. Hier aber muß sich endlich ein Wandel voll- 
ziehen. 

Übrigens läßt sich bei jedem Menschen an den unteren 
Extremitäten gleichsam experimentell eine ödematöse Stau- 
ung provozieren. Man darf nur im Sitzen die Unterschenkel 
bewegungslos herabhängen, um bereits nach 30 Minuten um 
die Knöchel herum meßbare Schwellungen zu erhalten (Haxt- 
hausen). Das beweist aber, daß auch für diese Körperbezirke 
Bewegung ein lebenswichtiger Faktor ist. Auf der anderen 
Seite beantwortet schon der Beingesunde angestrengtes, 
mehrstündiges Gehen mit einer deutlich feststellbaren Um- 
fangzunahme im kalkaneo-malleolären Raum. Das wieder 
besagt, daß auch für die Beine eine Überforderung gefähr- 
lich ist und daß deshalb ein sinnvoller Wechsel zwischen Ruhe 
und Bewegung eine physiologische Forderung darstellt. 

Meist führt, wie schon erwähnt, an den unteren Extremi- 
täten der gestörte Blutrückfluß zur Stase. Er wirkt sich auf 
die Endstrombahnen aus. Diese werden durchlässig. Es kommt 
zur Emigration von Plasma, bald auch von roten Blutkör- 
perchen. Riecker hat das alles schon vor Jahren im Tierver- 
such und in der Klinik festgestellt. 

Gewöhnlich sind es nun Krampfadern, die am Unterschen- 
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suppression de la stase, en temps opportun, & l’aide de pansement; 
compressifs, peut prevenir la sclerose tissulaire. D’heureux resul. 
tats ont &t& obtenus gräce ä un pansement contentif modifi6, de 
m&me qu’ä la chaussure compressive et de massage remplie d’air 
influengant particuliörement bien la sclerose de jambe. L’auteur 
aborde en outre le traitement par injection variqueuse, auquel on 
ne procedera toujours qu’apres la suppression de la stase et il 
rappelle comme produit actuellement le plus efficace et, en obser. 
vant une technique exacte, le plus anodin, la Varicophthine qui a 
fait ses preuves. L’obliteration des varices allochtones exige, il est 
vrai, une prudence sp£ciale. On ne peut pas y proceder quand k 
systeme nerveux profond ou une voie communicante importante 
vers lui est obstru& quelquepart. De möme, les processus infectieux 
aigus constituent une contre-indication du traitement sclerosant 
des varices. S’il n’y a pas de contre-indication, la th&rapeutigue 
sclerosante constitue une mesure pr&ventive pr&cieuse. Il sera 
encore plus utile, d’empächer de prime abord la formation de 
varices. Dans ce cas, une alternation judicieuse entre repos et 
mouvement dos& constitue la meilleure prophylaxie, &galement 
contre la sclerose de jambe. 


kel Stauungen verursachen. Es ist jedoch keinesfalls so, daß 
jedes Krampfaderbein Ödeme aufweist und schließlich skle- 
rosiert. Die Varizenträger, die sich im Berufsleben körper- 


lich schonen können, erkranken selten an dem sogenannten | 
varikösen Symptomenkomplex. Es ist dies eine Erfahrungs- | 


tatsache, die schon hier klar herausgestellt sei. 

Eigentlich ist für den Blutrückfluß an den Bei- 
nen ab ovo bestens gesorgt. Zur Verfügung stehen die netz- 
förmig verzweigte Saphena magna und die mit ihr in aus- 
giebigster Weise durch Anastomosen verbundene Saphena 
parva. Beide sind in die Subkutis eingebettet, bewältigen 
indessen normalerweise nur einen Teil des aus der Haut und 
aus den unmittelbar darunter gelegenen Gewebsschichten 
erfolgenden Rückstromes. Der Rest wird durch die ebenfalls 
reichlich Nebenäste aufweisende, tiefgelegene, von Muskeln 


tea, Vena tibialis anterior et posterior, Vena peronea) be- 
fördert. Überhaupt werden 90% der von den Beinen nad 
dem Herzen zurückströmenden Blutmenge über dieses pro- 
funde Venengeflecht abtransportiert. Der physiologische 
Ausgleich zwischen den beiden Venensystemen ist durch die 
Einschaltung der Venae communicantes sive perforantes 
garantiert. Besonders zahlreich sind diese am Unterschenkel. 
Speziell die Gegend des inneren Knöchels ist durch derartige, 


dort ist aber diese Einrichtung, wie noch gezeigt wird, meist 
ein Danaergeschenk der Natur. 

Die Strömung „bergaufwärts“ zum Herzen erfolgt — zu 
mindest bei aufrechter Körperhaltung — nur zum Teil durd 
die „vis a tergo“, d. h. durch die sich nach dem Prinzip der 
kommunizierenden Röhren zwischen Arterien und Venen 
auswirkende Dynamik. Eine ebenfalls nur beschränkte Be 


deutung kommt ferner der bei der Diastole entstehenden r 
ione 
‚ Leid 


Saugwirkung des Herzens zu. Das gleiche gilt für den durd 
die Systole verursachten Druck, der sich in die Arterien fort- 


pflanzt und von diesen per contiguitatem auf die ihnen be-f 
. stige 
sind 


nachbarten Venen übergeht. Demgegenüber wird der venös 
Rückfluß in hohem Maße durch die Tätigkeit der Beinmus 
keln beeinflußt. Ihre diesbezügliche Funktion wird leider 
noch immer nicht voll gewürdigt. 

Die stets reichlich vorhandenen Venenklappen sichern, 
Verkehrspolizisten vergleichbar, die Strömungsrichtung der 
venösen Blutmassen. Meist sind es Bikuspidalklappen. Sie 
sind fast immer geöffnet. Nur so ist ja ein kontinuierliche! 
Rückfluß gewährleistet. Keinesfalls wird durch periodische 
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Klappenschluß das zurückfließende Blut etwa von Etage zu 
Etage befördert. Die „Stockwerktheorie“ wird heute allge- 
mein abgelehnt. Die Venenklappen sind lediglich aus Sicher- 
| heitsgründen in die beiden Venensysteme und ihre Kom- 
munikantes eingebaut. Sie schließen sich nur, wenn zu dem 
durch die Blutsäule verursachten hydrostatischen Druck 
irgendeine zusätzliche Belastung kommt. Das geschieht viel- 
fach durch hämodynamische Faktoren. Sie können druckstei- 
\ gernd, aber auch druckverringernd wirken. Herabgesetzt 
wird der hydrostatische Druck durch das Spiel der Beinmus- 
} keln. Schon durch Umhergehen senkt er sich bei Beinge- 


EN 


are en 


" sunden in den Unterschenkelvenen um ca. 50°/o. Dabei 
kommt dem „Saugherz in der Kniekehle“ eine ganz beson- 
dere Bedeutung zu. Natürlich ist der hydrostatische Druck 
auch von der Körperhaltung bzw. von der Körperlage ab- 
' hängig. Erhöht wird er durch die Bauchpresse. Auch wirkt 
\ die Einatmung in den Beinvenen drucksteigernd. In den letzt- 
genannten und ähnlichen Fällen schließen sich die Venenklap- 

pen für kurze Zeit und verringern so die evtl. den Gefäß- 
' wänden durch Überdehnung drohenden Gefahren. 





Daß dem so ist, beweisen die wenigen in der Literatur 
‚ mitgeteilten Fälle, bei denen infolge einer Anlageanomalie 
' fehlende Venenklappen schon bei jungen Menschen zur 
Krampfaderbildung führten. Und doch war es selbst hier nur 
zum geringsten Teil die Belastung durch die Blutsäule, die 
die Venenerweiterung verursacht hat. Es war die bei solchen 
Gegebenheiten überdies noch vorhandene Minderwertigkeit 
der Gefäßwände, die in erster Linie für die Entstehung der 
Varizen verantwortlich gemacht werden muß. Die eigentliche 
' Ursache des Zustandekommens der Varikosis ist demnach 
also weniger in dem durch hämodynamische Faktoren ver- 
stärkten hydrostatischen Blutdruck zu sehen, sie ist ungleich 
mehr in den angeborenen, oftmals sogar vererbten Abwegig- 
' keiten im Aufbau und in der Funktion des venösen Systems 
zu suchen. Gewiß gibt der Begriff „Mesenchymschwäche“, 
der sich auch auf die anomal angelegte Venenwand aus- 
dehnen läßt, eine nur verschwommene Erklärung. Noch 
müssen wir aber notgedrungen mit ihm arbeiten. Erleich- 
tert wird dies durch die Tatsache, daß vielfach in der Fa- 
milie des Varizenträgers, zuweilen aber auch bei ihm selbst, 
Hämorrhoiden, eine Varikozele, ein Bruch, X-Beine, Platt- 
füße etc. angetroffen werden. Ferner gibt es Frauen, die, 
weil sie gesunde Venen besitzen, trotz zahlreicher Schwan- 
' gerschaften krampfaderfrei bleiben. Demgegenüber leiden 
‚ kinderlose Frauen, wenn ihr Venensystem degenerativ ver- 
ändert ist, an stärkster Varikosis. Schließlich bekommt aus 
denselben Gründen nur ein Teil der Menschen, die z. B. im 
Stehen schwere Arbeit zu verrichten haben, Venenerweiterun- 
gen an den Beinen. Es handelt sich bei der Krampfaderbildung 
also um ein an den personalen Faktor (H. Gottron) gebun- 
denes Krankheitsgeschehen. Dispositionelle bzw. konstitu- 
| tionelle Momente schaffen erst den Boden, auf dem sich das 
Leiden entwickeln kann. 


Nun spielt oftmals bereits die Körpergröße eine ungün- 
‚stige Rolle. Im Gegensatz zu den meist größeren Europäern 
‚sind bei dem kleinwüchsigen Japaner Krampfadern eine Sel- 
tenheit. Weiter wird auch — besonders beim Hochwuchs — 
‚ das Übergewicht zur Gefahr. Selbst Inkrete verursachen an 
 minderwertigen Beinvenen Schmerzen. Schon junge Mäd- 
chen klagen vielfach vor oder während der Periode über 
‚recht unangenehme Sensationen in den Unterschenkeln. 
‚Auch bei bis dahin von derartigen Beschwerden verschont 
‚ gebliebenen Frauen kommt es aus ähnlichen Gründen schon 
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in der Frühperiode der Schwangerschaft an den unteren Ex- 
tremitäten zu unterschiedlich ausgedehnten, von den Betroffe- 
nen meist ängstlich registrierten Venektasien. Diese sind zu- 
weilen sogar das erste Zeichen der Gravidität. Vielfach werden 
sie in den späteren Schwangerschaftsmonaten durch die nun 
den hydrostatischen Druck der Blutsäule verstärkende Hämo- 
dynamik der wachsenden und die venösen Abflußwege blockie- 
renden Gebärmutter noch stärker erweitert. Glücklicherweise 
bilden sie sich erfahrungsgemäß nach der Entbindung meist 
wieder zurück. Allerdings können bei einer solchen Veranla- 
gung weitere Graviditäten, zumal wenn die Möglichkeiten der 
Krampfaderverhütung nicht ausgenutzt werden, schließlich zu 
einer persistierenden Varikosis führen. Demnach sind also bei 
entsprechender Disposition die Regelblutung und besonders 
die Schwangerschaft oftmals das Primum movens. Nicht um- 
sonst leiden ungleich mehr Frauen als Männer an Krampf- 
adern. Die schwere Arbeit der ohne Aufwartung etc. tätigen 
Hausfrau, der Bäckersfrau, der Fleischersfrau, der Gastwirts- 
frau usf. sorgt für das übrige. Natürlich ist auch das männliche 
Geschlecht Milieuschäden ausgesetzt. Bei diesem wird dann 
gleichfalls die mehr oder weniger lange Zeit latent gebliebene 
schadhafte Anlage in immer stärkerem Ausmaße zur Mani- 
festation gebracht. 

Dabei müssen nicht etwa die Venenklappen zuerst er- 
kranken und undicht werden. Im Gegenteil, die meist un- 
gleichmäßige, dann sack- oder ampullenartige Ektasie ent- 
wickelt sich häufig unterhalb einer solchen Schutzeinrichtung. 
Unmerkliche, nur histopathologisch nachweisbare, chronisch- 
rezidivierende Entzündungen in der Adventitia und in der 
Media führen dort schließlich zu narbig-degenerativen Ver- 
änderungen. Solche sind nicht nur im elastiko-kollagenösen 
Stützapparat, sondern auch in der speziell an den Beinvenen 
besonders stark entwickelten Muskularis nachweisbar. Letz- 
tere wird zumindest atrophisch. Die sich in derartigen Be- 
zirken überdies krankhaft verdickende Intima unterstreicht 
nur die fortschreitende Entartung des Gewebes. So entsteht 
im venösen System da und dort ein offensichtlicher Locus mi- 
noris resistentiae. Für solche schadhaft gewordene Gefäß- 
wände können nun allerdings schon relativ geringe Druck- 
steigerungen eine Überbeanspruchung bedeuten. 

Es ist klar, daß sich bald auch die Venenklappen an dem 
pathologischen Prozeß beteiligen, wenn sie nicht schon vor- 
her, d. h. primär erkrankt waren. Dadurch verschlechtert sich 
natürlich das Bild. Die an den Venenklappen „ortsständig“ 
oder durch die aufsteigende, progrediente Venendilatation 
gleichsam „fortgeleitet“ in Gang gekommenen Veränderun- 
gen sind anfangs gewöhnlich nur auf die Klappenkommis- 
sur beschränkt. In dieser kommt es zu einer sich immer wei- 
ter ausdehnenden kompensatorischen Wandverdickung. Nie 
kann diese die Klappenwirkung ersetzen. Vielmehr entsteht 
ein Circulus vitiosus. 

Das Resultat der skizzierten Vorgänge am oberflächli- 
chen Venensystem sind schließlich Ektasien. Sie werden wenig 
glücklich als „primäre“ Varizen bezeichnet. Die sich auf die 
geschilderte Weise entwickelnden Venenerweiterungen sind 
nämlich stets etwas Sekundäres. Statt von primären Varizen 
sollte man deshalb besser von autochthon entstandenen 
Krampfadern sprechen. Diese sind gleichsam „eingeboren“. 

Wie schon betont wurde, müssen sie nicht zu der den so- 
genannten varikösen Symptomenkomplex beherrschenden 
Stauung führen. Diese Feststellung gilt aber nur für die Vari- 
zenträger, die beruflich keine sonderliche physische Bela- 
stung auszustehen haben. Trotzdem klagen auch sie meist 
über ein Gefühl der Schwere, zumal wenn sie viel stehen 
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müssen. Besonders unangenehm wird dieses Empfinden 
meist abends. Demgegenüber führen die „autochthonen“ 
Krampfadern bei den meisten Menschen, die körperlich 
schwer zu arbeiten haben, in progredienter Weise zu chro- 
nisch-rezidivierenden, bald persistierenden Ödemen und 
schließlich zu der gefürchteten kutanen bzw. subkutanen Un- 
terschenkelsklerose. 


Die sich — zumal unter den letztgenannten Berufsbedingun- 
gen — in ihnen zuweilen abspielenden, zur Thrombose 
führenden Entzündungsprozesse sind relativ harmlos. Die 
Thrombophlebitis in Varizen ist vielmehr als ein an zirkum- 
skripter Stelle erfolgender „Selbstausheilungsversuch“ zu 
werten. Fast nie entsteht auf ihrem Boden eine Embolie. Die 
Thrombophlebitis der Varizen ähnelt der künstlichen Krampf- 
aderverödung. 


Letztere bei autochthonen Varizen rechtzeitig, d.h. vor der 
Ausbildung stärkerer Stauungserscheinungen, einzuleiten bzw. 
durchzuführen, ist, wie schon hier festgestellt sei, eine wichtige 
prophylaktische Maßnahme. Bei einer entzündlichen Spontan- 
thrombose in irgendeinem Krampfaderabschnitt allerdings 
wird man zweckmäßigerweise zunächst eine abwartende Hal- 
tung einnehmen und erst nach dem Abklingen der Inflamma- 
tion mit der intravarikösen Injektionsbehandlung beginnen. 


Die anlagebedingte Gewebsschwäche ist nun aber keines- 
falls nur auf das oberflächliche Venennetz beschränkt. Sie 
ist leider auch an den tiefen Venen festzustellen. Deshalb 
kommt es in ihnen infolge ihrer angeborenen Anfälligkeit 
ebenfalls zur Entwicklung der schon geschilderten, zirkum- 
skripten, oft zunächst wenig ausgeprägten, aber doch histo- 
pathologisch nachweisbaren entzündlich-degenerativen Wand- 
veränderungen. Zwar verhindern die das profunde Venen- 
system reichlich umgebenden Muskeln das Zustandekommen 
von Venektasien, groß ist jedoch, besonders bei physisch an- 
gestrengt tätigen Menschen (auch bei Schwangeren und Wöch- 
nerinnen!) die Bereitschaft derartiger Beinvenen zur Throm- 
bophlebitis. Auch letztere verursacht relativ selten eine Em- 
bolie. 


Anders ist es mit der sich nach Operationen, auch nach Ge- 
burten, infolge von Störungen im Blutchemismus unmerklich 
einstellenden Phlebothrombose. Der Exitus letalis ist bei 
dem in solchen Fällen roten, fast stets recht lose im Gefäß- 
rohr steckenden Blutpfropf (Gerinnungspfropf) oft das erste 
und das letzte Symptom. Eindrucksvoll läßt sich das u. a. auch 
im Tierexperiment demonstrieren (K. Linser). 


Demgegenüber erweist sich der bei der Phlebitis entste- 
hende weiße Abscheidungsthrombus als ein adhärentes Ge- 
bilde. Infolge der entzündlichen Intimaproliferation (Intimi- 
tis exsudativa et proliferativa) wird er an die Gefäßwand 
gleichsam angelötet. Gefährlich wird er nur, wenn er mikro- 
biell besiedelt wird und dann bröckelig zerfällt. Im Gegen- 
satz zu früher lassen sich aber heute die danach auftreten- 
den septischen Erscheinungen durch Antibiotika gewöhnlich 
gut beeinflussen. 


Die bei der profunden Thrombophlebitis zu erwartende 
Komplikation liegt indessen auf einem ganz anderen Gebiet: 
Sie führt zu einer meist recht schweren Unterschenkel- 
stauung. Wie schon betont wurde, wird die Hauptmasse 
des zurückfließenden Blutes durch das tiefe Venensystem ge- 
leitet. Ist dieses durch den Verschluß eines Hauptstranges nicht 
mehr voll leistungsfähig, kommt es im Unterschenkel zu einer 
mehr oder weniger starken Stase. Hält diese länger an, ent- 
wickelt sich dort ein zirrhotisches Gewebe. 
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Außerdem wird das oberflächliche Venennetz jetzt über 
Gebühr belastet. Wenn dasselbe funktionstüchtig ist, !:ommt 
es zu keiner besonderen Auswirkung. Liegt jedoch ein 
angeborene Venenschwäche vor, bilden sich bald sogenannt 
„sekundäre“ Varizen. Besser wäre es, sie als „allochthone' 
Krampfadern zu bezeichnen. Sie sind unter der erwähnte 
Voraussetzung die Folgen einer Fernwirkung, werden 
gleichsam durch „Fortleitung“ schädlicher Faktoren verur- 
sacht, im geschilderten Fall demnach durch die nach dem 
entzündlichen Verschluß der Vena femoralis oder einem ihrer 
Äste eingetretene Überforderung der Vena saphena magna 
bzw. parva. Falls vorher schon „autochthone“ Krampfaden 
vorhanden waren, treten diese unter den genannten Bedin- 


allochthonen Varizen zusehends wesensverwandter. 


Die profunde Thrombophlebitis zieht vielfach auch die 
für den betreffenden Bereich zuständigen Venae communi- 
cantes in Mitleidenschaft. Zumindest sind auch sie nun un- 
vorhergesehenen Anforderungen ausgesetzt und werden, weil 
sie — wie das übrige Venensystem — anlagemäßig minder- 
wertig sind, schließlich ebenfalls insuffizient. 

Der thrombophlebitische Prozeß kann natürlich auch ledig- 
lich auf eine Vena perforans beschränkt sein. Immer wieder ist 
das an dem in dieser Hinsicht so gut versorgten Malleolus 
internus der Fall. Ein zirkumskriptes Ödem an dieser Stelle 
gibt oftmals einen diesbezüglichen Hinweis. Schmerzen, eine 
chronische, abendlich zunehmende Schwellung, eine Gewebs- 
verhärtung sind die Folgen derartiger Vorgänge. 


Glücklicherweise erfolgt in den in der Tiefe zur Obturation 
gekommenen Gefäßbezirken nach einiger Zeit gewöhnlich eine 
Rekanalisation. Letztere ist, wie noch ausgeführt wird, in 
hohem Maße therapeutisch herbeizuführen. 

Natürlich sind die in einem solchen Venengebiet einst in 
Funktion gewesenen, durch die Phlebitis zerstörten Klappen 
nicht mehr zu ersetzen. Erfreulicherweise ist aber trotz aller 
Verwüstungen nach wie vor die Wadenmuskelpumpe voll 
wirksam. Diese verhindert auch nach dem Klappenverlust 
einen „nach unten gerichteten“ Rückfluß. Das beweist die 
immer wieder zu machende Feststellung, daß selbst nach grö- 
ßeren Gehleistungen keine nennenswerten Schwellungen 
mehr resultieren, wenn das thrombotisch gewesene Venen- 
system wieder durchgängig geworden ist. 


Alles das aber besagt, daß dem Kranken durch eine 


zweckmäßige Frühbehandlung ernstere Komplikationen zuf 


ersparen sind. 


Wenn indessen die Stauung längere Zeit bestehen bleibt, 
führt sie infolge des gewöhnlich mit ihr verbundenen Juckreizes 
oftmals zu pyodermatischen Veränderungen. Diese, aber auch 
der sich als Stauungsfolge gern einstellende „Etat craquele‘ 
geben den Weg zur Sensibilisierung bzw. zur Ekzematisierung 
frei. So entwickelt sich unter solchen Gegebenheiten am 
Unterschenkel mit Vorliebe ein mikrobielles Ekzem. Das 


selbe kann „springen“ und auch entfernte Körperbezirke inf 


das Krankheitsgeschehen mit einbeziehen. 
Besonders tragisch wirkt sich gewöhnlich die aus der Stau- 


ung resultierende, meist durch Hämosiderinablagerung braun | 


verfärbte kutane bzw. subkutane Unterschenkelskle- 


rose aus. Sie, d.h. das ihr zugrunde liegende Substrat, 
kann die im täglichen Leben kaum vermeidbaren Trau- |' 


men nicht mehr wie ein gesundes Gewebe paralysieren. Die 
Folge sind oftmals torpide Exulzerationen. Meist überschrei- 
ten sie durch peripherische Ausdehnung, teilweise geotypisch, 
den Ort der Läsion. 
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"durch die Venae perforantes 


Besenders ungünstig liegen die Verhältnisse am inneren 
Knöchel. Gerade er aber ist im Leben allen möglichen 


| Alterationen ausgesetzt. Wie schon berichtet wurde, wird 


in dieser Gegend das venöse Blut physiologischerweise 
in das tiefe Venennetz 
geschleust. Sind nun diese Zubringervenen, wie das leider 


vielfach geschieht, durch thrombophlebitische Vorgänge ver- 
 stopft, kommt es speziell am Malleolus internus und dessen 
"Umgebung zu einer Gewebsverhärtung und auf deren Bo- 
" den oftmals zu dem gerade an dieser Stelle so torpiden, the- 
rapieresistenten Ulkus. 

mpfadern F 


Man darf es also gar nicht erst zur kutanen bzw. subkutanen 
Unterschenkelsklerose kommen lassen! Das aber bedeutet, daß 


"schon möglichst frühzeitig entsprechende Behandlungsmaß- 


nahmen zur Entstauung des Beines durchzuführen sind. 
Ein Fehler wäre es, den Rückgang der Ödeme etwa durch 


Beseitigung der Krampfadern herbeiführen zu wollen. Deren 


Ausschaltung an dem noch gestauten Bein, gleichgültig, ob 


\ diese chirurgisch oder durch Verödungsmiittel erfolgt, führt er- 
" fahrungsgemäß statt zu einer Besserung nur zu einer offen- 


sichtlichen Verschlechterung des Zustandes. Diese Feststellung 
gilt vor allen Dingen für die im Gefolge von profunder Throm- 


 bophlebitis aufgetretene Schwellung. Sie wird durch das in 
einem solch ungünstigen Zeitpunkt versuchte Außerbetrieb- 


setzen der Varizen gewöhnlich nur verstärkt. 

Unter den genannten Gegebenheiten ist vielmehr die mög- 
lichst schnelle Beseitigung des Abflußhindernisses der Schwer- 
punkt des ärztlichen Handelns. Nach dem Abklingen der 
akuten, u. a. mit Antithrombotizis anzugehenden Erschei- 
nungen ist hier die Wärmeapplikation von besonderer 
Wirkung. Fangopackungen, Moorbäder, Hitzeanwendung etc. 
fördern die Rekanalisation. Übrigens ist selbst bei der Throm- 
bophlebitis der tiefen Venen gewöhnlich die dosierte Bewe- 
gung im Schutze eines Stützverbandes wirkungsvoller als 
strenge Bettruhe. Schon in den zwanziger Jahren hat P.Lin- 
ser — ähnlich wie später Fischer in Wiesbaden — immer 
wieder auf diese Tatsache hingewiesen. 

Zur Bekämpfung der Ödeme am Krampfader- bzw. am 
Thrombosebein ist auch heute noch die Kompressionsbehand- 
lung die Methode der Wahl. Diese erfordert jedoch, das muß 
klar betont werden, stets ein individuelles Vorgehen. 
Ihr Erfolg beruht auf Geschick und auf Erfahrung. Ist die 
Stase noch gering und sind noch keine sklerotischen Ver- 
änderungen nachweisbar, genügt oftmals der Gebrauch einer 
einfachen elastischen Binde. Zweckmäßigerweise wird diese 
noch im Bett vor dem Aufstehen vom Pat. selbst oder von sei- 
nem Betreuer angelegt. Dazu muß aber der Arzt entsprechende 
Anweisungen geben. Immer wieder zeigen nämlich nach der 
Entfernung der Binde die zuweilen recht tiefen Schnürfur- 
chen, daß die Wickeltechnik keineswegs beherrscht wird, zu- 
mindest den medizinischen Anforderungen nicht genügt. Das- 
selbe ist über die Gummibinde zu berichten. Auch sie be- 
währt sich im Beginn des Leidens, wenn der Kranke es ge- 
lernt hat, sie richtig zu gebrauchen. Noch wirksamer sind 


‚ gute, nach Maß gearbeitete Gummistrümpfe. Solche stellt 


2. B. die Firma Varitex in Emmerich (Rhein) her. Hat die 
Unterschenkelstauung schon stärkere Grade erreicht, ermög- 
lichen manchmal auch Pflasterverbände (Elastoplast, Poro- 
plast etc.) ein ganz brauchbares Resultat. Sie müssen aller- 


‚ dings vom Arzt oder von einer entsprechend geschulten Heil- 
ren. Die | 


hilfsperson angelegt werden. Störend sind nur die dabei im- 
mer wieder zu beobachtenden Hautreizungen. 

In weiter fortgeschrittenen Fällen wird indessen mit den 
aufgezählten Bandagen nicht viel erreicht. Hier ist noch im- 
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mer der altbewährte Zinkleimverband angebracht. 
Die „fertige“ Zinkleimbinde taugt aber nichts, wenn sie, wie 
das immer wieder zu beobachten ist, in der überfüllten 
Sprechstunde in Eile dem auf einem Stuhl sitzenden Kran- 
ken um das Bein gewickelt wird. Das Verbinden muß stets 
bei Dorsalflexion des Fußes und unter Hebung des media- 
len Fußrandes im Liegen erfolgen. Es empfiehlt sich, pro 
Verband zwei der käuflichen Zinkleimbinden zu verwenden 
und darüber noch zwei Stärkebinden und eine Gipsbinde zu 
geben. Bei Geschwürsbildung kann dabei überdies die einst 
von Nobl inaugurierte Schwammbehandlung durchgeführt 
werden. Noch heute erfreut sich der nach den Vorschriften 
von Unna angelegte Zinkleimverband großer Beliebtheit. 
Man wird ihn allerdings jetzt durch individuell zugeschnit- 
tene, gegen die jeweils vorliegende Schwellung gerichtete 
Schaumgummiplatten in seiner Wirkung verstärken. 

Seit einiger Zeit haben wir in der Klinik jedoch auch die 
Zinkleimbehandlung aufgegeben. Wir erreichen durch eine 
zweckmäßige Kombination einer Trikotschlauchbinde mit 
einer einfachen elastischen Binde eine noch bessere Kom- 
pressionswirkung. Natürlich werden in diesen Druckverband 
im kalkaneo-malleolären Raum und dort, wo sich weitere 
Stauungserscheinungen manifestieren, gleichfalls Schaum- 
gummiplatten eingearbeitet. Immer legen wir solche 
auch über die evtl. vorhandenen Ulzera. Daß der stets bis 
unter das Knie anzulegende Kompressionsverband nach der 
Kniegegend zu, aber auch am Dorsum pedis gut unterpol- 
stert wird, sei ausdrücklich hervorgehoben. Dieser modifi- 
zierte Stützverband erfordert viel weniger Mühe und Zeit 
als ein Zinkleimverband. Überdies wird er dem speziell beim 
weiblichen Geschlecht vorhandenen Schönheitsgefühl gerecht. 


Vielleicht ist hier einzuflechten, daß die die Beine immer 
verunstaltenden, dicken, plumpen, noch vor einigen Jahren 
ärztlicherseits stark propagierten Schaumgummibinden von 
den meisten Frauen schon aus kosmetischen Gründen abge- 
lehnt werden. 

Demgegenübersind die Krampfaderkranken mit dem gleich- 
falls in unserer Klinik entwickelten Kompressions- und Mas- 
sagestiefel außerordentlich zufrieden. Er enthält eine vom Pat. 
mit einem Gummiball leicht mit Luft zu füllende pneuma- 
tische Kammer. Sie erlaubt eine den jeweiligen Verhältnis- 
sen angepaßte, jederzeit durch ein Ventil leicht zu regulie- 
rende, also mit Gefühl herzustellende Kompression. Über- 
dies entfaltet der Stiefel bei dem in Bewegung befindlichen 
Bein eine heilsame Massagewirkung und unterstützt in be- 
sonderem Maße das „Saugherz in der Kniekehle“. Einen be- 
sonders günstigen Einfluß übt er auf die bereits zur Ent- 
wicklung gekommene Unterschenkelsklerose aus und wird 
auch von Frauen, die körperlich schwer arbeiten müssen, 
gern getragen, zumal er zusätzlich die Unterschenkel (Knö- 
chelgegend) vor Traumen schützt. 

Erst wenn das Bein auf die geschilderte Weise entstaut 
ist, wird man versuchen, nun auch die Krampfadern thera- 
peutisch anzugehen, sie zu verringern oder ganz zu beseiti- 
gen. Immer sind Varizen der Ausdruck einer mehr oder weni- 
ger stark ausgeprägten Gefäß- bzw. Kreislauf-Dekompensation. 

Seit Jahrzehnten führen- wir mit bestem Erfolg die 
Verödungstherapie durch. Zur Vorsicht dabei verpflichten 
allerdings die allochthon entstandenen Varizen, die nach 
einer profunden Thrombophlebitis in Erscheinung getreten 
sind, auch die autochthon zur Entwicklung gekommenen 
Krampfadern, die nach einem Verschluß in der Tiefe sich 
offensichtlich erweitert haben. Immer wird hier zunächst 


1749 


K. Linser: Die durch venöse Stauung bedingte „Unterschenkelsklerose“ 


durch den Perthesschen Versuch festzustellen sein, ob die 
Hauptmasse des zurückfließenden Blutes noch oder wieder 
vom tiefen Venensystem aufgenommen und weiterbefördert 
wird. Ist das nicht der Fall, verbieten sich alle gegen die 
Krampfadern gerichteten Eingriffe. Zweckmäßigerweise wird 
der Perthessche Test zusätzlich noch durch folgendes Ver- 
fahren überprüft: Man bandagiert das zu beurteilende Bein 
vom Fuß bis zur Kniekehle mit einer Binde so fest, daß 
die den Krampfadern evtl. noch zufallende Funktion 
ausgeschaltet wird. Danach läßt man den Patienten etwa 
ein bis zwei Stunden umhergehen. Verträgt dieser das an- 
standslos und verringern sich durch die Bewegung des Bei- 
nes etwaige Beschwerden, bestehen keinerlei Bedenken ge- 
gen eine Beseitigung der Krampfadern. Diese ist unter sol- 
chen Voraussetzungen sogar angebracht. Treten beim Umher- 
gehen in dem fest umwickelten Bein indessen Schmerzen 
oder gar Krämpfe auf, ist dies ein Zeichen dafür, daß das 
tiefe Venennetz noch immer irgendwo blockiert und die 
Krampfaderverödung deshalb kontraindiziert ist, zumindest 
verschoben werden muß. In einem solchen Falle erlaubt die 
Venographie die verbindlichste Aussage und Entscheidung. 


Zu erörtern ist nun die Frage, mit welchem Präparat man 
zweckmäßigerweise veröden soll. Es ist das große und blei- 
bende Verdienst meines Tübinger Lehrers Paul Linser, hier 
vor nun gerade 50 Jahren zunächst einmal die Wirkung 
einer 1%/oijgen Sublimatlösung studiert zu haben. Man 
wußte von ihr, daß sie bei intravenöser Applikation zur 
Syphilisbehandlung hin und wieder in den Armvenen throm- 
bophlebitische Prozesse verursachte. Nie aber wurde da- 
nach eine Embolie festgestellt. Wenn man nun die Queck- 
silberlösung bei luischen Krampfaderkranken, bei denen die 
sklerosierten Kubitalvenen nicht mehr zu gebrauchen waren, 
in eine entartete Beinvene einspritzte, kam es in dieser fast 
regelmäßig zu einer Obturation. Auf Grund dieser Beob- 
achtung entwickelte nun Paul Linser seine Varizentherapie. 
Systematisch und mit bestem Erfolg brachte er schon mit 
'/2 bis 1 ccm einer solchen Sublimatlösung Krampfadern 
zur Verödung. Die Furcht vor der Giftigkeit des Präparates 
verhinderte indessen die breite Anwendung dieser wirkungs- 
vollen Methode. Auf der Suche nach einer harmloseren Ver- 
ödungsmöglichkeit kam man dann zur gesättigten Kochsalz- 
lösung. Während das Sublimat durch seine Ätzwirkung zur 
Intimitis proliferativa et exsudativa führt, läßt sich derselbe 
Effekt auch durch die wasserentziehendeKraftderhyperto- 
nischenKochsalzlösung erzielen. Nunmehr fanddie- 
ses relativ einfach durchführbare Verfahren zur Beseitigung 
der so verbreiteten Varikosis immer mehr Anhänger. 


Die gesättigte Kochsalzlösung ist leider aber keineswegs 
gewebsfreundlich. Schon wenige Tropfen von ihr führen bei 
fehlerhafter, paravenöser Injektion zu einer torpiden, außer- 
ordentlich schmerzhaften und vielfach bald auch durch Fie- 
ber komplizierten Nekrose. Eine solche für den Pat. (und 
auch den Arzt!) höchst unangenehme Komplikation läßt sich 
indessen durch sofortige Exstirpation der geschädigten 
Gewebspartie und durch anschließendes Vernähen des De- 
fektes mit fast 100°/osiger Sicherheit verhindern. Man muß 
nur den Mut haben, den Kranken entsprechend aufzuklären. 
Nicht zum Ziele führen demgegenüber in einem solchen 
Falle gewöhnlich die von verschiedenen Autoren immer wie- 
der empfohlenen Unterspritzungen mit physiologischer Koch- 
salzlösung, Eigenblut etc. Das sei ausdrücklich betont. 


Eine weniger aggressive und zerstörende Wirkung dem 
perivenösen Substrat gegenüber entfaltet die einst in Tü- 
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bingen ebenfallszur Varizenverödung ausprobierte Zucker. 
lösung. Man wußte von ihr, beispielsweise von der Echanı- 
lung des vulgären Pemphigus her, daß auch sie hin und wieder 
in den Kubitalvenen Thromben verursacht. Als Hypertonikum 
schädigt sie gleichfalls die Intima, aber in ungleich geringeren 
Maße als das in konzentrierter Form dem Wasser zugesetzt 
Kochsalz. Trotzdem hat Nobl in Wien einige Jahre später die 
hochprozentige Zuckerlösung zur Varizenverödung empfohlen. 
Wie zu erwarten war, hat sie indessen wegen ihrer höchst un- 
zuverlässigen Wirkung nicht die Anforderungen erfüllt, die 
an ein sich zur intravarikösen Krampfadertherapie eignendes 
Präparat zu stellen sind. Während es im Anschluß an die 
sklerosierende Injektionsbehandlung mit Kochsalzlösung nur 
in 10/0 der Fälle zu echten Rezidiven kommt, liegt diese Pro- 
zentziffer bei Verwendung von Zucker zwischen 30 und 4 
(Bauer). 


Ideale Verödungsmittel schienen gefunden zu sein, al 
man in den dreißiger Jahren aus Lebertran gewonnene 
ungesättigte Fettsäuren benutzte So entfalten, 
um nur einige Präparate zu nennen, das Varicocid, das Var- 
syl, das Devaricin, das Undecan, das Varixon, das Sotrade- 
col bei selektiver Intimareizung, also beabsichtigter Gefäß- 
wirkung, keine nennenswerte Schädigung des paravenösen 
Gewebes. Leider trat aber nach dem letzten Weltkrieg bei 
der Verwendung solcher Präparate in zunehmendem Maße 
das Schreckgespenst allerschwerster anaphylaktischer Reak- 
tionen in Erscheinung. Es ist merkwürdig, daß die auf der 
genannten Basis entwickelten Verödungsmittel länger als 
anderthalb Jahrzehnte in der ganzen Welt anstandslos ver- 
tragen wurden und nun erst Nebenerscheinungen machen. 
Vielleicht hat die eine Zeitlang in übertriebener Weise an- 
gepriesene und fast in jedem Haus einmal durchgeführte 
Behandlung mit Lebertransalben auf dem Wege der Sensi- 
bilisierung hier einen Wandel herbeigeführt und solche Ge- 
fahren heraufbeschworen. Wie dem auch sei, immer wieder 
einmal wird jetzt über Fälle berichtet, in denen unmittel- 
bar oder kurz nach der Injektion einer solchen Substanz 
allergische Reaktionen auftreten. Dabei kann es — und 
dann zuweilen unter dramatischen Umständen — zu Puls- 
losigkeit, zu Bewußtseinsschwund, mit anderen Worten zu 
prämortalen Symptomen kommen. Der Schockzustand wird 
in günstigen Fällen nach 15 Minuten, manchmal aber auc 
erst — und dann gewöhnlich unter unwillkürlichem Ab- 
gang von Stuhl und Urin — nach 1 bis 5 Stunden über- 
wunden. Immer ist das für den Arzt ein höchst sorgenvolles, 
für den Kranken ein recht gefährliches Ereignis. Keines- 
wegs überrascht es, daß bei einem derartig heimtückischen 
Geschehen auch schon über Todesfälle berichtet wurde. Da- 
bei ist sicher nicht jeder aus solchen Gründen erfolgte Exitus 
letalis in der Literatur festgehalten. Das neuerdings von 
Sigg empfohlene Olvidestal, eine komplexe Jodverbin- 
dung, verursacht angeblich keine Überempfindlichkeitsreak- 
tionen. Trotzdem liegt in Sonderfällen eine Gruppenreak- 
tion durchaus im Bereich des Möglichen. Auch könnte im 
Organismus freiwerdendes Jod bei jodempfindlichen oder 
jodempfindlich gewordenen Menschen allergische Reaktio- 
nen auslösen. 


Welcher Arzt kann es sich nun leisten, daß ein vertrau- 
ensvoll zu ihm gekommener Krampfaderpat. lediglich eines 
Verödungsmittels wegen in Gefahr gerät und dabei vielleicht 


sogar jammervoll zugrunde geht? Deshalb gewinntf 


die Varizenbeseitigung mit hypertonischer 
Kochsalzlösungheute wiederanBedeutung 
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K.Linscr: Die durch venöse Stauung bedingte „Unterschenkelsklerose‘ 


Nie verursacht sie — das kann auf Grund 35j. breiter Erpro- 
bung und Erfahrung mit gutem Gewissen behauptet werden — 
anaphylaktische Erscheinungen. Eines ist indessen dringend zu 
peachten: Wie jedes Injektionsmittel muß sie unbedingt steril 
sein. Deshalb soll man die zur Varizenbehandlung bestimmte 
Kochsalzlösung nicht selbst zubereiten. Es ist nämlich gar 
nicht so einfach, sie pyrogenfrei zu bekommen. Empfehlens- 
wert ist aus solchen Gründen die Verwendung des seit vie- 
jen Jahren vom Sächsischen Serumwerk Dresden unter ent- 
sprechenden Kautelen hergestellten und in den Handel ge- 
brachten Varicophtin. Es wird jetzt auch in West- 
deutschland von der Südmedica GmbH vertrieben. Aus den 
erwähnten Gründen erlebt dieses bewährte Rezept jetzt seine 
Renaissance. 


Klar sei hier herausgestellt, daß nicht jeder, der intravenös 
spritzen kann, auch schon die intravariköse Technik beherrscht. 
Die zum Erfolg führende Varizenverödung ist wie mancher 
andere medizinische Eingriff eine ebenfalls auf Intuition 
bzw. Fingerspitzengefühl und Erfahrung aufgebaute Kunst. 
Schon das Einschleichen mit dem Verödungsmittel an einer 
sich zum Austesten eignenden Stelle, die Erforschung der 
individuell ganz unterschiedlichen Gefäßreaktion, der wei- 
tere Gang der Behandlung, die Nachbeobachtung, das Vor- 
gehen gegen sich evtl. einstellende Rezidive etc. müssen 
erst erlernt werden. Die benutzte Spritze, die der leichteren 
Gängigkeit wegen aus Glas bestehen, auch einen exzentri- 
schen Konus besitzen und 5 ccm fassen soll, die Stärke und 
Art der verwendeten Kanüle, die nicht zu dünn und nicht 
der Länge nach zugespitzt sein darf, sondern etwa 1,4 mm 
dick und kurzgeschliffen sein muß, der Einstich in die Haut, 
der gezielt und energisch vorzunehmen ist, die kutane bzw. 
subkutane Führung der Kanüle, die bedächtig im spitzen 
Winkel von unten an die Krampfader herangebracht wird, 
die Punktion der unterschiedlich dicken Gefäßwand, die nicht 
bohrend, sondern stoßartig, aber das Venenlumen respek- 
tierend zu erfolgen hat, verraten, ob der Arzt die Verödungs- 
therapie beherrscht oder ob er noch ein Anfänger ist. 


Man schnürt das zu behandelnde Bein — zweckmäßiger- 
weise im Stehen — proximal und distal von der beabsich- 
tigten Injektionsstelle mit je einem Gummischlauch ab, bittet 
danach den Pat., sich zu legen. Nun wird die zu verödende 
Varize in der schon geschilderten Weise angestochen, zur 
Kontrolle wird Blut aspiriert, bei positivem Ergebnis die 
obere Stauung wieder gelöst und das in der Vene vorhan- 
dene Blut nach Möglichkeit zentralwärts ausgestrichen. In die 
so nur noch wenig Blut enthaltende Krampfader werden 
jetzt 3 bis 5 ccm Varicophtin injiziert. — Unsere Erfah- 
rung nach erhält man noch bessere Resultate, wenn nach der 
Venenpunktion, Blutaspiration und Entfernung des oberen 
Gummischlauches das Bein hochgelagert und nun erst die 
Einspritzung vorgenommen wird. Dadurch erzielt man in 
der zu behandelnden Varize ebenfalls eine gewisse Blutleere, 
außerdem aber läßt sich so mit hoher Sicherheit verhindern, 
daß eine Vena perforans oder ein Bezirk des profunden 


‚ Venensystems in den Verödungsprozeß mit einbezogen wird. 


Das ist verständlicherweise höchst unerwünscht und würde 
das Leiden nur verschlimmern. Aus solchen Erwägungen her- 
aus lehnen wir es auch ab, in das noch gestaute Bein zu in- 


‚jizieren oder die Varizenbehandlung am stehenden Pat. 


vorzunehmen. 


In der Mehrzahl der Fälle kann die Krampfaderverödung 
außerhalb der Klinik, also ambulant, durchgeführt werden. 
Nie darf sich aber der vielfach abgehetzte Arzt verleiten 
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lassen, dies gleichsam zwischen Tür und Angel zu tun. Die 
intravariköse Injektionstherapie erfordert vielmehr Vorberei- 
tung und Konzentration. Jedesmal nach der Einspritzung ist 
zur Absicherung der nun entstehenden, künstlich hervorgeru- 
fenen Thrombophlebitis ein Stützverband anzulegen. Hierfür 
eignet sich jede elastische Krampfaderbinde oder der Gummi- 
strumpf. Während der Behandlung ist strenge Bettruhe kon- 
traindiziert. Diese führt erfahrungsgemäß leicht zu Komplika- 
tionen. Es ist aber auch nicht so, daß der Pat. in dieser Zeit 
ohne weiteres jeden Beruf ausüben kann. Er soll wohl in 
beschränkter Weise das Bein bewegen, darf aber keine an- 
strengenden Arbeiten verrichten und soll auch das Stehen 
vermeiden. 


Längst ist erhärtet, daß die mit einem erprobten Präpa- 
rat lege artis durchgeführte Verödungstherapie selbst eigent- 
lich nie eine Embolie verursacht. Demgegenüber kommt es 
in seltenen Fällen, z. B. durch im Blut kreisende Mikroben, 
zu einer sekundären Besiedelung der Adhäsionsthromben, 
die nunmehr eitrig zerfallen. Auf dieser Basis entwickelten 
sich in früheren Zeiten mitunter recht unangenehme septische 
Erscheinungen. Sie lassen sich jetzt durch Antibiotika schon 
im Entstehen wirksam bekämpfen. Trotzdem wird man bei 
allen akut-infektiösen Prozessen (Anginen, Furunkeln etc.) 
keine Injektionen verabfolgen und immer einen zur Krampf- 
aderbehandlung günstigeren Zeitpunkt abwarten. 


Liegt bereits eine Unterschenkelsklerose vor, ist die Vari- 
zenverödung meist nicht mehr sehr wirkungsvoll. Allenfalls 
hat es dann noch Sinn, die in der Nähe von Geschwüren be- 
findlichen, manchmal direkt auf diese zulaufenden Krampf- 
adern abzuspritzen. Dadurch wird die Heilungstendenz der 
in solchen verhärteten Bezirken besonders torpiden Exulze- 
rationen zuweilen gefördert. Wie indessen an anderer Stelle 
schon erwähnt wurde, sind in dieser Phase des Leidens 
Stützverbände zu bevorzugen. Noch wirksamer ist hier unser 
Kompressions- und Massagestiefel. 


Nachdrücklich ist auf den Wert der frühzeitigen Krampf- 
aderbehandlung hinzuweisen. Die Verödung soll möglichst 
schon im Beginn der Varikosis erfolgen. Für Menschen, die 
sich schonen können und nur autochthon entstandene Krampf- 
adern aufweisen, ist das dann allerdings mehr ein kosmeti- 
scher Eingriff. Nicht der Fall ist das aber bei allen den zahl- 
reichen Krampfaderkranken, die körperlichen Anstrengun- 
gen ausgesetzt sind. Sie leiden vielfach an allochthonen Va- 
rizen. Wenn dies die oben geschilderten Teste erlauben, ist 
auch deren Verödung indiziert. Immer hat man sich hier 
aber besonders vorsichtig durchzutasten, d. h. man wird der- 
artige Krampfadern nur in Intervallen und unter kritischer 
Auswertung der jeweiligen Wirkung abspritzen. 


Die Verhütung der durch die venöse Blutstauung verur- 
sachten Unterschenkelsklerose erfordert indessen noch wei- 
tere Maßnahmen. Bei vorhandener Disposition muß versucht 
werden, schon das Entstehen von Krampfadern zu verhin- 
dern. Hier kann bereits eine sinnvolle, wohlorganisierte Auf- 
klärung der Bevölkerung gute Dienste leisten. Wer familiär 
zur Krampfaderbildung neigt, sollte dies schon bei der Be- 
rufswahl bedenken und berücksichtigen. Bei schwerer phy- 
sischer Arbeit, bei einer Tätigkeit im Stehen, bei der Schwan- 
gerschaft und unmittelbar nach der Entbindung müssen in 
dieser Richtung gefährdete Beine stets gewickelt, vielleicht 
sogar durch Gummistrümpfe gestützt werden. Chronisch- 
rezidivierende Unterschenkelstauungen, besonders aber die 
auf ihrem Boden entstandene Unterschenkelsklerose, erfor- 
dern unter Umständen einen Arbeitsplatzwechsel. Wer eine 
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Varikosis zu befürchten hat, muß sich vor anomaler Ge- 
wichtszunahme hüten. Sehr zu empfehlen ist weiterhin eine 
konsequent durchzuführende Hydrotherapie. Nie ist zu ver- 
gessen, daß vernünftige Bewegung ein maßgeblicher, die 
physiologische Zirkulation erhaltender Faktor ist. Bei ange- 
borener, vielleicht sogar ererbter Venenschwäche ist des- 
halb ein sinnvoller Wechsel zwischen Ruhe und dosierter 
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Bewegung die beste Prophylaxe gegen Krampfadern, " hrom- 
bophlebitiden und die durch die venöse Stauung schiießli 
entstehende, meist recht folgenschwere kutane bzw. subi:utan 
Unterschenkelsklerose. 


Schrifttum kann vom Verfasser angefordert werden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karl Linser, Direktor 
der Univ.-Hautklinik der Charite, Berlin N 4, Schumannstraße 20/21. 
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Aus der Physiologischen Abteilung des Zoologischen Instituts der Universität Erlangen (Leiter: Prof. Dr. phil. W. Neuhaus) 


Der Eigengeruch des Menschen, seine Wahrnehmung, 
Bedeutung und Beeinflussung 


von WALTER NEUHAUS 


Zusammenfassung: Die verschiedenen Körperregionen des Men- 
schen und die Körperpforten haben charakteristische Eigengerüche, 
die von der menschlichen Nase gut unterschieden werden können. 
Sie werden meist nicht bewußt wahrgenommen, doch spielen sie 
in den affektiven Beziehungen zwischen Menschen eine wichtige 
Rolle. 

Manche dieser Gerüche können zeitweilig stark sein und wir- 
ken dann unangenehm auf Mitmenschen, während ihr Träger 
infolge einer Abstumpfung der Riechfähigkeit für die betreffen- 
den Duftstoffe meist kaum etwas wahrnimmt. 

Die Geruchsstärke von 200 Menstruationsbinden wurde in einem 
Strömungsolfaktometer quantitativ bestimmt, wobei Unterschiede 
bis 1 :4500 festgestellt wurden. 

Kellner u. Mitarb. entdeckten in Metallchelaten von f-Dicar- 
bonyl-Verbindungen Stoffe, welche die Geruchsentwicklung bei 
bakteriellem Eiweißabbau hemmen. An Kulturen von Bact. pro- 
teus konnte eine Geruchsabschwächung auf etwa !/2o gegenüber 
den Kontrollen festgestellt werden. Bei entsprechend präparierten 
Menstruationsbinden war der Geruch ungefähr 100mal schwächer 
bei starker und etwa 10mal schwächer bei schwacher Geruchsent- 
wicklung unpräparierter Binden derselben Personen. Das bedeu- 
tet praktisch das Verschwinden des Menstruationsgeruches. 


Summary: Human Body Odour, its Perception, Significance and 
Management. The different parts of the human body and the body 
orifices have their characteristic peculiar odours which can well 
be differentiated by the human nose. In general they are not 
consciously perceived but they play an important part in human 
emotional interrelations. 

Some of these odours can be very strong having an unpleasant 
effect on others, while the odour carrier himself hardly perceives 
it since his olfactory ability is somewhat dulled with regards to 
these odorous substances. 

The odour intensity of 200 sanitary towels was quantitatively 
determined in a current-olfactometer. Differences up to 1:4500 
were found. 


Das Riechvermögen des Menschen ist im Vergleich zu gut 
riechenden Säugetieren, z. B. dem Hunde, nur schwach 
ausgebildet. Trotzdem übertrifft es an Feinheit die besten 
Nachweismethoden des Chemikers beträchtlich. So reicht 
0,00002 » Vanillin in 50 ccm Luft zur Wahrnehmung aus. 
Die Zahl der unterscheidbaren Gerüche ist, wenn wir allein 
chemisch reine Duftstoffe betrachten, schon unübersehbar 
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Kellner and coworkers discovered substances in metal chelate 
of dicarbonyl compounds which inhibit the development of odour 
in bacterial proteolysis. A decrease in odour intensity down to 
approximately 1/200 as compared with the controls could be deter- 
mined in cultures of bact. proteus. 

In sanitary towels thus prepared the odour was approximately 
100 times weaker in strong and ten times weaker in weak develop- 
ment of odour of not prepared sanitary towels of the same persons. 
This means practically that menstruation odour disappeared com- 
pletely. 


Resume: La propre odeur de l’homme, sa perception, sa signification 
et son influencement. Les diverses regions du corps de l’homme 
et les orifices du corps degagent des propres odeurs caracteristi- 
ques qui peuvent parfaitement ätre discernees par le nez humain. 
Elles sont generalement pergues inconsciemment, mais jouent 
pourtant un röle important dans les relations affectives entre les 
sujets humains. 

Certaines de ces odeurs peuvent parfois &tre tres fortes et agir 
d’une facon tres fächeuse sur l’entourage, alors que leur porteur, 
par suite d’un abrutissement du pouvoir olfactif a l’egard de ces 
odeurs, ne les percoit gen&ralement gu£ere. 

L’auteur a procede ä la determination quantitive de l’intensite 
odorante de 200 serviettes hygieniques, tout en constatant des dif- 
ferences allant jusqu’ä 1:4500. 

Kellner et collaborateurs ont d&couvert dans des chelates meötal- 
liques de compos&s f-dicarbonyliques des substances qui freinent 
le developpement des odeurs lors de la d&composition bact£erienne 
des proteines. Sur des cultures de Bact. proteus, il a &t& possible 
de constater un affaiblissement de l’odeur comportant environ 
1/200 par rapport aux essais t&moins. Lors de l’emploi de serviettes 
hygieniques sp&cialement pr&par6es, l’odeur 6tait environ 100 fois 
plus faible lors du d&gagement d’une forte odeur, et environ 10 fois 
plus faible lors du degagement d’une faible odeur de serviettes 
non pr&par&es des m&mes personnes. Ceci signifie pratiquement 
la disparition de l’odeur menstruelle. 


groß und wächst ins Ungemessene, wenn wir die Mischge- 
rüche, die durch Kombination mehrerer Duftstoffe entstehen, 
mit einbeziehen. 

Das in quantitativer und qualitativer Hinsicht außer- 
ordentlich leistungsfähige Geruchsorgan wird anscheinend 
unterbewertet, wenn man das Riechen als niedere Sin- 
nesfähigkeit bezeichnet. Wir sind z. B. täglich auf die wohl- 
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abgestuften Gerüche unserer Speisen und Getränke in ihrer 
mehr oder weniger kultivierten Verfeinerung angewiesen, 
um mit Appetit essen und trinken zu können. Auch die Par- 
{umkultur läßt das Riechen nicht ohne weiteres als einer 
niederen, animalen Stufe zugehörig erscheinen. Und doch 
ist die erwähnte Unterscheidung gegenüber dem Sehen und 
Hören berechtigt, denn unsere Beziehung zur Umwelt wird 
in geistiger und rationaler Hinsicht vorwiegend durch die 
letzterwähnten Sinne ermittelt, während der Geruch hier- 
von weitgehend ausgeschlossen ist, aber in enger Beziehung 
zu Affekten steht. 


Bei den Säugetieren werden Affektäußerungen vorwiegend 
hei solchen Geruchsreizen beobachtet, die von animalischen 
Duftstoffen ausgehen. Diese entstammen entweder Duftquel- 
len der eigenen Art, z. B. bei sexuellen Reaktionen, oder 


‚fremden Arten, z. B. beim Jagen von Beutetieren. 


Aus diesem Zusammenhang ergibt sich die Frage nach 
dem Vorkommen und der Bedeutung animalischer Gerüche 
beim Menschen. Besonders Löhner (1924) hat ausführlich die 
verschiedenen Eigengerüche des Menschen untersucht. Für 
den normal riechfähigen Menschen ist der Körpergeruch 
eines zuvor durch ein Bad gereinigten menschlichen Körpers 
aus knapp 1 m Entfernung wahrnehmbar. Durch Prüfen 
von an sich geruchlosen Probelappen, die an verschiedenen 


Stellen des Körpers gelegen hatten, ließen sich unterschied- 


liche Gerüche feststellen: 


1. Regionalgerüche, 2. Pfortengerüche. Die ersteren sind an 
stark behaarten Hautbezirken, wie Kopf, Achsel und Pubes- 
region besonders intensiv und deutlich voneinander ver- 
schieden. Die wenig behaarten Stellen der Haut entwickeln 
schwächere und nur schwer unterscheidbare Gerüche. Die 
haarlosen Flächen von Hand und Fuß haben nur einen 
schwachen ursprünglichen Geruch. Durch chemische Zerset- 
zung, an der vielfach Bakterien beteiligt sind, können, be- 
sonders bekanntlich an der Fußsohle, kräftige Düfte entste- 
hen. Die Pfortengerüche von Mund, Ohr, After und Genitale 
sind im allgemeinen, d. h. abgesehen von besonderen physio- 


| logischen und pathologischen ‚Situationen, nicht sehr stark 


und treten gegenüber den vorher erwähnten zurück. 


Die Duftstoffe der Haut werden außer von den Talg- und 
Schweißdrüsen von den auf wenige Bezirke beschränkten 
Duftdrüsen (a-Drüsen, Schiefferdecker) und der Epidermis er- 
zeugt. Erst durch das Zusammenwirken der verschiedenen 
Ausgangsstoffe entsteht der kennzeichnende Geruch. Hierbei 


‚spielt auch die Hautwärme eine Rolle, da bei der relativ ho- 


hen Temperatur die Duftstoffe schneller als bei den ge- 
wöhnlichen Raumtemperaturen verdampfen. Nach Zwaarde- 
maker (1895) zählen die Hautdüfte des Menschen zu den 
‚Caprylgerüchen‘. Dem entspricht der Nachweis von mehr 
als zehn Fettsäuren in den menschlichen Hautsekreten. 

Die Pfortengerüche entstammen Quellen, die nicht 
so einheitlich wie bei der Haut gekennzeichnet werden kön- 
nen. Bei vielen Säugetieren spielen die umfangreichen Drü- 


‚ senkomplexe der Geschlechtsorgane eine wichtige geruchlich- 


sexualbiologische Rolle (Schaffer, 1940). Beim Menschen sind 
die in besonderen physiologischen Zuständen auftretenden 
Gerüche dieser Herkunft nicht selten deutlich, ja aufdring- 
lich. Die Pfortengerüche sind in ihrer Geruchsnote nicht ein- 
heitlich, doch haben auch sie ausnahmslos ‚animalischen‘ 
Charakter. 


In keinem Fall sind die menschlichen Eigengerüche che- 
misch einheitlich, sondern bestehen aus einem Gemisch von 
einigen oder vielen Duftstoffen. 
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Wie schon erwähnt, können die einzelnen Regional- und 
Pfortengerüche vom Menschen mehr oder weniger sicher 
unterschieden werden. Das gelingt jedoch nicht, wenn Indi- 
viduen auseinandergehalten werden sollen. Nach den Er- 
fahrungen mit gut abgerichteten Hunden (Menzel, R., u. 
R. Menzel, 1929, u. a.) muß jedoch in den Regionalgerü- 
chen eines Menschen eine gemeinsame Duftgruppe enthalten 
sein, die es der Hundenase ermöglicht, die Individuen am 
Geruch “zu erkennen, auch wenn verschiedene Regionalge- 
rüche im Spiel sind. In besonderen Fällen macht sich auch 
für den Menschen ein menschlicher Allgemeingeruch in al- 
len Regionen bemerkbar, z. B. bei den Eskimos der aus 
der Fischnahrung stammende Trimethylamin-Geruch. 

Die meisten der gekennzeichneten Gerüche des Menschen 
werden erst, wenn sie unangenehm sind, bewußt wahrge- 
nommen. Das bedeutet nicht, daß sie auch bei schwächerer 
Intensität so wirken. Wir kennen manche chemisch rei- 
nen Duftstoffe, die schwach wohlriechend sind und erst bei 
stärkerer Intensität unangenehm werden. Deutlich tritt dies 
bei dem in Parfums vielfach verwendeten Skatol hervor, 
das erst bei hinreichend starker Ausprägung ausgesprochen 
fäkal riecht. Auch auf niedriger Intensitätsstufe werden die 
Körpergerüche perzipiert, wenn auch oft unbewußt, und kön- 
nen so in kaum kontrollierbarer Weise affektive Be- 
ziehungen zwischen Menschen vermitteln. Wie sehr Der- 
artiges eine Rolle spielt, geht aus den zahlreichen sprichwört- 
lichen Redewendungen hervor, die geruchlich affektive Ein- 
stellungen zu Mitmenschen ausdrücken. In diesem Zusam- 
menhang sind auch die Rassengerüche zu erwähnen, die oft 
dem persönlichen Kontakt über Rassengrenzen hinweg im 
Wege stehen. Weiter ist auf die Parfums hinzuweisen, 
deren Charakterisierung als feminin, maskulin, schwül, 
erotisch, erfrischend usw. im Hinblick auf ihre weit verbrei- 
tete Anwendung den Zusammenhang zwischen nicht oder 
nur halb bewußten Riechperzeptionen und Affekten er- 
kennen läßt. 

Die Träger solcher Gerüche nehmen, auch wenn diese deut- 
lich sind, kaum etwas davon wahr, weil der Geruchssinn 
durch eine schnell eintretende Adaptation abstumpft, und 
zwar allein für die als Dauerreiz auftretenden und ihnen 
physiologisch-chemisch ähnliche Gerüche. Dadurch können 
unerfreuliche Situationen entstehen, denen man durch duft- 
mindernde Mittel zu begegnen versucht. Grundsätzlich sind 
verschiedene Wege möglich. Alle desodorierenden Mittel, die 
auf eine Überdeckung eines Geruchs abzielen, können nur 
bedingt erfolgreich sein, weil immer ein Mischgeruch erhöh- 
ter Intensität entsteht. Nach Zwaardemaker (1900) u. a. 
kompensieren sich zwar in besonderen Fällen bei genauer 
quantitativer Abstufung zwei chemisch reine Gerüche vor- 
übergehend so, daß kein Duft wahrnehmbar ist, doch ge- 
lang es mehreren anderen Autoren nicht, diese Befunde zu 
bestätigen. Auch wenn sie anerkannt werden, kann aus ih- 
nen keine praktisch brauchbare Methode der Geruchsminde- 
rung entwickelt werden. Dagegen bringen Mittel zur Duft- 
absorption in manchen Fällen einen gewissen Erfolg. Es sind 
z. B. Geräte gebaut worden, die die Luft eines Krankenzim- 
mers fortlaufend durch ein duftabsorbierendes Kohlefilter 
zirkulieren lassen. Die in den letzten Jahren oft empfohlenen 
Präparate auf Chlorophyligrundlage haben sich im allge- 
meinen nicht überzeugend bewährt. Es ist schwer vorstell- 
bar, daß ein einziger, im übrigen physiologisch neutraler 
Stoff die Vielfalt der Duftstoffe des menschlichen Körpers 
in ihrer Bildung und Verflüchtigung verändert und dämpft. 
Am aussichtsreichsten erscheint es, die Entstehung von lästi- 
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gen Duftstoffen zu bremsen oder ganz zu unterbinden. Das 
kann im Hinblick auf die vielen Duftquellen des menschli- 
chen Körpers nur von Fall zu Fall in Angriff genommen 
werden. Der Menstruationsgeruch mit seinen Komponenten 
des Eiweißabbaues (Aminen) verdient hier besondere Auf- 
merksamkeit. 


Zum Verständnis dieser Verhältnisse müssen die bisher 
rein qualitativen Darlegungen durch Messungen auf eine 
sichere Grundlage gestellt werden. Das Maß beim "Riechen 
eines chemisch reinen Duftstoffes ist die Konzentration, 
d. h. die Zahl der Duftmoleküle im Einheitsvolumen Luft 
(1 ccm). Die Intensität der Geruchswahrnehmung hängt auch 
von der Atmung ab — Schnüffeln z. B. steigert sie —, doch 
ist, wie Versuche und Berechnungen zeigen, hierdurch nur 
eine gewisse Ungenauigkeit der Intensitätskennzeichnung 
mit Hilfe der Konzentration bedingt (Neuhaus, 1955). Wie 
auch auf anderen Sinnesgebieten ist die Schwelle die am 
sichersten erfaßbare Wahrnehmungsstufe. Beim Riechen un- 
terscheiden wir Wahrnehmungs- und Erkennungsschwelle. 
Ein Duft tritt zunächst völlig unbestimmt auf und wird erst 
bei Steigerung des Reizes auf das zwei- bis fünffache in der 
Qualität erkennbar. Für Duftgemische gelten verwickelte 
Schwellengesetze, denn chemisch und geruchlich ähnliche 
Duftstoffe ergänzen sich zur Schwellenstufe in rechnerisch 
darstellbarer Weise, während physiologisch unähnliche in 
der Wahrnehmbarkeit voneinander völlig unabhänig sind 
(Neuhaus, 1956). In den Duftgemischen der Körpergerüche 
haben wir zum großen Teil „ähnliche“ Duftstoffe vor uns. 


Da die Zusammensetzung dieser Duftgemische weder 
qualitativ noch quantitativ bisher sicher bestimmt werden 
kann, ist zur Intensitätskennzeichnung allein folgender Weg 
möglich. Eine willkürlich ausgewählte „Normalnase“ prüft 
die Schwellen. Die erforderlichen Konzentrationsabstufun- 
gen werden mit einem geeigneten Olfaktometer hergestellt, 
in das die natürlichen Duftquellen hineingegeben werden. 
Das von uns zu anderen Zwecken entwickelte Gerät ist ein 
Strömungsolfaktometer, mit dem Konzentrationsabstufun- 
gen im Verhältnis 1:10!0 hergestellt werden können (Neu- 
haus, 1956). Mit einer elektrisch angetriebenen und sehr fein 
regelbaren Turbine wird ein Luftstrom erzeugt, der nach 
Reinigung in einem Kohlefilter auf ein System von Glas- 
röhren verteilt werden kann. Die in diesen fließenden 
Ströme können geregelt und mit Hilfe von Rotametern ge- 
messen werden. Ein Teilstrom wird durch ein Gefäß mit der 
betreffenden Duftquelle geleitet und nimmt den gesamten 
hier durch Verflüchtigung der Duftstoffe entstehenden Ge- 
ruch mit. Die so erhaltene Primärkonzentration wird ver- 
dünnt, indem ein schwacher und gemessener Teilstrom ab- 
gezweigt und mit einem ebenfalls gemessenen Teilstrom rei- 
ner Luft vereinigt wird. Falls erforderlich, können weitere 
Verdünnungsstufen nachgeschaltet werden. Die Endstufe wird 
in einem schwachen, konstant gehaltenen Strom zu einer 
Prüfstelle geleitet, an der zum Vergleich ein ebenso starker 
Teilstrom reiner Luft mündet. Der Luft- und Duftüberschuß 
wird ins Freie geführt. Abgesehen von der vorteilhaften 
Möglichkeit der schnellen und kontinuierlichen Konzentra- 
tionsänderung ist das Gerät dadurch ausgezeichnet, daß 
die beträchtliche Absorption von Gerüchen an Glas nicht ins 
Gewicht fällt. Nach kurzer Laufzeit einer bestimmten Ein- 
stellung ist die Glasinnenfläche mit der betreffenden Kon- 
zentration abgesättigt, so daß dann keine Verfälschung 
durch Absorption mehr möglich ist. Bei jeder neuen Ein- 
stellung muß die Absättigung an den Glaswänden abgewar- 
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tet werden. Die Einrichtung hat sich besonders bei Goöruchs. 
prüfungen an Hunden bewährt. 


In der dargelegten Weise wurden über 200 Menstruations. 
binden von 25 Frauen geprüft. Die Geruchsentwicklung wa, 
im Verlauf der Menstruation und von Fall zu Fall verschie. 
den. Meist war die Duftentwicklung am Anfang verhältnis. 
mäßig schwach, stieg zu einem Höchstwert und sank dam 
wieder ab. Geringfügige Tagesperioden überlagerten diex 
Welle, und zwar so, daß nachts die Geruchsentwicklung 
schwächer war. Ziemlich häufig trat der stärkste Geruch aber 
schon zu Beginn der Menstruation auf und sank dann ver- 
hältnismäßig schnell ab. Viel seltener entwickelte sich der 
stärkste Geruch gegen Ende der Periode. Die Intensitäts- 
unterschiede, die bei den einzelnen Personen im Verlauf der 
Menstruation festgestellt wurden, waren sehr verschieden: 
der geringste betrug 1:6, der höchste 1:1600. Der stärkste in 
dieser Untersuchung gefundene Geruch übertraf den Maxi- 
malwert einer anderen Person mit schwacher Duftentwick- 
lung um das 600fache und den schwächsten um das 4500- 
fache. 


Der Menstruationsgeruch entsteht hauptsächlich durch 
bakteriellen Abbau der abgeschiedenen Sekrete und des Blu- 
tes, wobei die Gegenwart von Eiweiß eine besondere Rolle 
spielt und — je nach Einwirkungsdauer und Temperatur 
steigend — nach 12 bis 24 ‘Stunden ein stark stinkender, 
lästiger Geruch resultiert. 


Im Zuge der Verfolgung dieses schwerwiegenden Pro- 
blems gelang es nun in Forschungsarbeiten Kellner u. Mitarb, 
in Metallchelaten von ß-Dicarbonylverbindungen biologisch 
wirksame Stoffe aufzufinden, in deren Gegenwart der bak- 
terielle Abbau des Menstruationssekretes ruht und damit 
die Geruchsentwicklung gehemmt bzw. vermieden wird. Die 
oben geschilderte Methodik der quantitativen Geruchsstärke- 
messung erschien sehr zweckmäßig, die Auswirkungen des 
neuartigen Desodorierungsprinzips auf die Geruchsentwick- 
lung messend zu verfolgen. In-vitro-Teste sind auf dem Ge- 
biete der Nachahmung des Menstruationsgeruchs sehr schwie- 
rig. Es gelingt kaum, unter künstlichen Bedingungen 
durch bakterielle Zersetzung den natürlichen Geruch nac- 
zuahmen. Insbesondere gelingt es nicht, die Stärke der na- 
türlichen Geruchsentwicklung zu erreichen. Am nächsten 
kam den körperlichen Verhältnissen die Beimpfung eines 
Nährbodens (aus Bouillon, Blut, Harn zu gleichen Teilen un- 
ter Zusatz von Trimethylaminzitrat mit 3%) mit Bact. pro- 
teus und Vaginalspülwasser. Damit wurden präparierte und 
unpräparierte Watten (5 g mit 10 ccm) getränkt und 16 Stun- 
den bei 32° in großen Petrischalen unter Glasplatten inku- 
biert. Dann wurden die Watteproben in den Rezipienten des 
Olfaktometers gebracht und ihre Duftstärke gemessen. Es 
konnte bewiesen werden, daß unter sonst gleichen Verhält- 
nissen sich nur ein Geruch entwickelte, der sich bei einer 
Reihe von Prüfungen als durchschnittlich 200mal schwächer 
erwies als der von Proben unbehandelter Watte. 


Bei der Behandlung von Menstruationsbinden mit dem 
gleichen Wirkstoff war die Duftminderung im Trageversuch 
ebenfalls beträchtlich, aber zunächst uneinheitlich. Es wur- 
den jeweils präparierte und unpräparierte Binden, die von 
einer Person unmittelbar hintereinander benutzt wurden, 
verglichen. Auf dem Höhepunkt der Geruchsentwicklung 
zeigte sich eine Abschwächung auf etwa !/ıoo, bei mittlerer 
Geruchsstufe auf !/a und bei sehr schwachem Geruch auf !/ı. 
Abb. 1 zeigt einen Normalfall in graphischer Darstellung. 
Man erkennt den Anstieg und das Absinken der Geruchs- 
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Abb. 1: Geruchsstärke präparierter @ und unpräparierter ® Binden im Ver- 
lauf einer Menstruation. 


stärke der unpräparierten Binden im Verlauf der Periode. 
Der Geruch der präparierten Binden ist auf dem Höhepunkt 
mehr als hundertmal schwächer. 

Es kann gefragt werden, ob Intensitätsunterschiede der 
Geruchsstärke in der Größenordnung 1:10*, wie sie hier be- 
handelt wurden, physikalisch-chemisch und physiologisch 
real sind. Die obere Grenze der Duftkonzentration ist durch 
die temperaturabhängige Sättigungskonzentration (Sätti- 
gungsdampfdruck) der betreffenden Stoffe gegeben, die un- 
tere durch die Schwellenkonzentration. Für Buttersäure als 
Beispiel ist die Konzentration von 10'!% Molekülen/ccem Luft 
bei Zimmertemperatur herstellbar und 7.10° Moleküle/ccm 
noch eben wahrnehmbar. Das ergibt einen Duftstärkespiel- 
raum von 1:10%. In anderen Fällen findet man ähnliche 
Grenzen, so daß der hier untersuchte Spielraum von 1:10% 
als real zu gelten hat. 

Die Wirksamkeit der Duftabschwächung 
wird besonders deutlich, wenn die relativen Duftstärken in 
Wahrnehmungsdistanzen umgerechnet werden. Um gesetz- 
mäßige Verhältnisse zu erhalten, wird angenommen, daß der 
Duftstoff von der Quelle aus allein durch Diffusion, aber 
nicht zusätzlich durch Luftbewegung in den freien Raum aus- 
gebreitet wird, und ein stationärer Ausbreitungszustand nach 
hinreichender Zeit eingetreten ist. Es gilt die Differentialglei- 


chung des 1. Fickschen Diffusionsgesetzes dm = — D.q. - dt*), 


*) m: diffundierende Duftstoffmenge, D: Diffusionskoeffizient, q: Dif- 
fusionsquerschnitt, ec: Konzentration, x: Diffusionsrichtung, t: Zeit. 
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durch deren Integration sich ergibt, daß die Konzentration 
umgekehrt proportional der Entfernung von der Duftquelle 
ist. Da der Menstruationsgeruch nicht durch eine einzige 
chemische Verbindung hervorgerufen wird, und da für je- 
den beteiligten Stoff der Diffusionskoeffizient in der Gleichung 
verschieden ist, kann die Entfernungsproportionalität in un- 
serem Fall nur angenähert gelten. Unter dieser Einschrän- 
kung würde, wenn eine unpräparierte Menstruationsbinde 
aus etwa 5 m Entfernung eben wahrnehmbar ist, eine prä- 
parierte bei Abschwächung des Duftes auf '/ıo erst aus 5 cm 
Entfernung riechbar sein. Das bedeutet ganz sicher eine wirk- 
same Abschwächung. 


An dem näher erläuterten Beispiel zeigt sich, wie sehr 
Eigengerüche des Menschen eine Rolle spielen und wie man 
sie, soweit sie unangenehm hervortreten, zurückdrängen kann. 
Bei anderen, schwächeren Duftgruppen dürfte eine Abschwä- 
chung nicht erwünscht sein. So ist bekannt, daß der Regional- 
geruch des Kopfhaares bei vielen Personen als angenehm, 
ja attraktiv-erregend empfunden wird, wofür folgender Vers 
als Zeugnis angeführt sei: 


Der eitle Ostwind meint, er sei der Geist 
Alles Lebendigen. Er irrt sich sehr. 

So spricht zu ihm der Duft aus deinem Haar: 
Die Seele der Natur bin ich, nicht du. 


(Hafis) 


Die kurze Betrachtung konnte nicht alle menschlichen 
Eigengerüche gründlich erfassen, doch erscheinen die ge- 
nauer ausgeführten Punkte im Zusammenhang des Ganzen 
bedeutungsvoller und wesentlicher, als wenn sie allein be- 
handelt worden wären. 
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Neue Erkenntnisse auf dem Gebiet der Menstruations- 
hygiene 


von C. W. LEUPOLD 


Zusammenfassung: Die Auffindung eines neuen desodorierenden 
Wirkstoffes in Form von Metallchelaten von 1,3-Diketonen, welche 
die bakterielle Eiweißzersetzung in einem bisher nicht gekannten 
Maße abbremsen, eröffnet neue Wege für die Menstruationshygiene. 
In jahrelanger wissenschaftlicher Überprüfung und praktischer 
Erprobung wurde unter Beweis gestellt, daß mit den Chelaten der 
p-Dicarbonylverbindungen physiologisch wie dermatologisch un- 
bedenkliche Stoffe vorliegen, die insbesondere die Vaginalflora in 
keiner Weise beeinträchtigen, dabei aber einen eindringlichen und 
nachhaltigen Desodorierungseffekt ergeben. 


Summary: New Insights into the Field of Menstruation Hygiene. 
The detection of a new deodorant in the form of metal chelates 
of 1.3 dicetons inhibiting bacterial protein decomposition to a 
hitherto unknown degree, opens new ways for menstruation 
hygiene. Scientific controls and practical tests performed for years 


Das biologische Erlebnis der ersten Menstruation bedeu- 
tet viel im Leben der Frau. Zum einen weiß sie in unserer 
medizinisch aufgeklärten Zeit regelmäßig Bescheid über den 
möglichen Krankheitswert von Regelstörungen; zum ande- 
ren haben ihr weder die weltweite Menstruationserfahrung 
noch Wissenschaft und Forschung die schwere Bürde gesell- 
schaftlicher Behinderung während der Periode wesentlich 
erleichtert oder gar abgenommen. 


Die Einführung der wegwerfbaren Frauenbinde vor etwa 
40 Jahren war wohl der letzte wirkliche Fortschritt. Wenn 
man von der in der Nachkriegszeit entwickelten Tampon- 
hygiene absieht — die bisher nur begrenzten Widerhall bei 
der Frauenwelt findet —, so ist es eigentlich um die Förde- 
rung der hygienischen Belange der menstruierenden Frau 
doch recht nachhaltig still. 


Nach der in befriedigender Weise mittels hochwertiger 
Vorlagen realisierbaren Aufsaugung des Blutes und sonsti- 
ger Sekrete sowohl bei der normalen Regelblutung wie dar- 
über hinaus ebensogut bei gynäkologischen Blutungen kon- 
zentriert sich das Interesse der modernen Frau fast aus- 
schließlich auf die Geruchsbeseitigung. Was nützen 
alle ästhetischen Maßnahmen unsichtbaren Tragens von 
Binde oder Tampon, wenn übler Geruch unvermeidbar wird 
und womöglich in Gesellschaft zu Distanzierung, wenn nicht 
gar zur Brüskierung führt? 


Die vollendete Menstruationshygiene findet aber auch ärzt- 
liches Interesse. Es darf nicht übersehen werden, daß gerade 
für die heranwachsende Frau mit der Menarche die Würfel 
über ihre künftige innere Einstellung zu dem Vorgang fal- 
len. Mangelhafte oder völlig fehlende oder gar schlechte 
Aufklärung, Überraschtwerden von der ersten Periode in 
Gesellschaft oder auf Reisen usw. lösen eine durchaus nach- 
haltige negative psychische Einstellung aus. Labile oder 
neurasthenische wie auch affektgeladene Individuen neigen 
hernach zur Überbewertung der Menstruationsbeschwerden. 
Bekanntlich können derartige negative Einstellungen der 


1756 


demonstrated that physiologically as well as dermatologically no 
objections could be raised against the chelates of the dicarbonyl 
compounds, especially since they do not impair the vaginal flora 
but have an intensive and lasting deodorant effect. 


Resume: Nouvelles acquisitions dans le domaine de l’hygiene de la 
menstruation. La d&ecouverte d’un nouveau principe actif desodori- 
sant sous forme de chelates metalliques de 1,3-dic&tones qui 
freinent la d&ecomposition bacterienne des proteines dans une 
mesure jusqu’ici inconnue, ouvre des voies nouvelles a l’hygiöne 
de la menstruation. Au cours de longues annees de recherche 
scientifique et d’experimentation pratique, il a et& prouv& que les 
chelates des compos&es -dicarbonyliques constituent, physiologi- 
quement comme dermatologiquement, des substances inoffensives 
qui ne portent en aucune facon pr&judice ä la flore vaginale, mais 
deploient un effet desodorisant intense et durable. 


Frau auch zu Regelstörungen und weiter sogar zur Amenor- 
rhoe führen. Gerade die Beseitigung des lästigen Geruches, 
der dem alternden Menstruationsblut anhaftet, verhindert 
einschlägige psychische Traumen und trägt zur Förderung 
der Gesellschaftsfähigkeit der menstruierenden Frau und da- 
mit zu deren Psychohygiene wesentlich bei. 


Tatsächlich wurde die Tragweite dieses sogenannten Deso- 
dorierungsproblems auch längst erkannt und in den letzten 
Jahren, wenngleich leider vergeblich, zum weltweiten Ge- 
genstand wissenschaftlicher Forschung erhoben. Die Auffin- 
dung eines hautfreundlichen, nichttoxischen und die physiolo- 
gische Vaginalflora nicht beeinträchtigenden, dabei dennoch 
eindringlich desodorierend wirksamen Stoffes blieb aus. Die 
bisher bekannten und zum Einsatz gebrachten Körper er- 
wiesen sich als nur bedingt brauchbar und oft gynäkologisch 
bedenklich. 


Die Forschung ging daher neue Wege. Die Wirkungsspek- 
tren zahlreicher Verbindungen gegenüber dem intermediären 
Stoffwechsel und dem Verhalten der hauptsächlich in Frage 
kommenden und durch die Eiweißzersetzung den üblen Ge- 
ruch bewirkenden Bakterien wurden erforscht und führten 
bereits 1956 zur Auffindung aliphatisch-organischer Verbin- 
dungen, nämlich der Chelate von 1,3-Diketonen, als über- 
legener desodorierender Wirkstoffe. Diese Metallchelate ver- 
mögen die Duftbildung als Folge bakterieller Eiweißzer- 
setzungen in einem bisher nicht gekannten Maße abzubrem- 
sen. Werden Menstruations- und Wochenbettvorlagen, Wund- 
verbände etc. mit diesem Wirkstoff imprägniert, so erfolgt 
eine so weitgehende Geruchsdämpfung, daß die bisher pein- 
liche Geruchswahrnehmung oder gar Belästigung der Träge- 
rin und ihrer Umgebung vermieden wird. 


Die verantwortungsbewußte Einführung eines neuartigen 
Desodorans in die Frauenhygiene konnte natürlich auf 
exakten Nachweis seiner Wirksamkeit nicht verzichten. Ein 
mit der Geruchsphysiologie sich befassendes Universitäts- 
institut entwickelte eine neuartige Versuchseinrichtung, die 
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n. Lang: Änderungen der Handschrift bei krisenhaften Zuständen interner Erkrankungen und bei Vergiftungen 


| es gestattet, den einer frischen, soeben abgenommenen 
" Frauenbinde entströmenden Duft bei Zimmertemperatur 
exakt zu messen, indem dieser in geeigneter Weise immer 
; mehr bis zur Wahrnehmungsgrenze verdünnt wird. 

' Das Ergebnis: Auf dem Höhepunkt der Blutung und der 
' Geruchsentwicklung schwächt eine mit dem neuen Wirkstoff 
ausgerüstete Binde den Geruch auf etwa 1/100 gegenüber 


einer nicht präparierten ab. Die Abschwächung ist auf dem 


rer ng 


Da Fe ne re 


 Dufthöhepunkt am stärksten. 


In der Praxis bedeutet dies jedoch nicht weniger als die 
Tatsache, daß die benutzte Frauenbinde künftig voll aus- 
reichend desodoriert werden kann. 

Der nüchterne Erfolgsbericht großer statistischer Reihen 
' konnte aber auch dem praktischen Trage-Experiment 
' standhalten, das den Laboratoriumsergebnissen von 1956 
und der späteren Jahre folgen mußte. Schließlich hatten die 
Laboratoriumsuntersuchungen unter den „Nebenergebnissen“ 
' aber noch die sehr aufschlußreichen Beobachtungen gebracht, 


a daß die Frauenbinde anfangs schwach, während der menses 
' dann zu- und zuletzt wieder abnehmende Geruchsintensität 


I 


gibt; daß Nachtbinden weniger riechen als die meist öfter 
- gewechselten Tagbinden; daß der Geruch der Binden bei der- 


aufweisen; daß es aber auch starke Blutungen mit anfangs 
starker Geruchsbildung und dann rasch sinkender Intensität 


selben Trägerin sogar erheblich und rascher wechseln kann, 
usw. 

Der Überprüfung der Wirksamkeit und physiologischen, 
insbesondere dermatologischen Unbedenklichkeit des Wirk- 
stoffes folgte der klinische Beweis. In allen Kliniken wurde 
einheitlich der eindrucksvolle geruchdämpfende Effekt der 


' FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: Änderungen der Handschrift bei krisenhaften 
Situationen innerer Krankheiten (thyreotoxische Krise, Leberko- 


, ma, Hypokaliämie) und exogenen Intoxikationen werden beschrie- 
; ben; ihre Beobachtung ist bei kritischer Bewertung ein einfaches, 
‚ bisher ungenutztes Hilfsmittel der Verlaufsbeurteilung. Änderun- 


gen der Handschrift und anderer Ausdrucksbewegungen können 
als Frühzeichen mit zur rechtzeitigen Anwendung prophylaktischer 
Maßnahmen bei drohendem Leberkoma oder hypokaliämischem 
Koma beitragen, ähnlich wohl auch bei anderen Krankheiten mit 
Komagefährdung (diabetische Azidose, drohende Urämie usw.), 
soweit die Komplikation nicht unvermittelt ausgelöst wird. 

Ein Vorteil der graphologischen Überwachung liegt darin, daß 
diese Änderungen auch bei ambulanter Behandlung ohne Kosten- 
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präparierten gegenüber den unpräparierten Binden — be- 
sonders im feuchten Zustand — festgestellt. Es wurde nach- 
gewiesen, daß durch den neuen Wirkstoff eine Beeinflussung 
des bakteriologischen Stoffwechsels im Sinne der Verlage- 
rung auf intensiveren Kohlehydratabbau erreicht wird. 
Außerdem wird die Vermehrungsgeschwindigkeit der Bak- 
terien so weit herabgesetzt, daß auch rein quantitativ die Ent- 
stehung von geruchsstörenden Abbauprodukten von Bact. 
pyozyaneum, Bact. proteus, Clostridium, Perfringens und 
Bact. melaninogenicum*) vorgebeugt wird. Als besonders 
wesentlich wurde bestätigt, daß dabei die wertvolle symbion- 
tische Flora erhalten, eine bedenkliche Desinfektionswirkung 
vermieden und damit geradezu ideale desodorierende Wir- 
kung erreicht wird. 

Aus den Gesamtergebnissen der gründlichen Überprüfung 
unter allen denkbaren Gesichtspunkten eröffnet sich dabei 
die Aussicht, daß über den Rahmen der Erfüllung subjek- 
tiver ästhetischer Ansprüche der menstruierenden Frau 
hinaus sich weitere Möglichkeiten allgemeiner klinischer An- 
wendung auch in Verbindung mit in der chirurgischen Praxis 
benötigten Verbandstoffen ergeben. Auf Krankenstationen 
mit jauchenden Karzinomen z. B. und anderen sehr übel- 
riechenden Exsudaten dürfte sich dieses Desodorierungsver- 
fahren durchaus segensreich auswirken. 


*) Gillissen, G. u. Wassilewski, E. V.: Die Hemmung der bakteriellen 
Geruchsstoffbildung. Arzneimittelforschung (im Druck). — Hellmuth, H. u. 
Kellner, W.: Untersuchungen über die desodorierende Wirkung der Chelate 
von f-Dicarbonylverbindungen. Arzneimittelforschung (im Druck). 

Anschr. d. Verf.: Dr. Curt Walter Leupold, Nürnberg-Ebensee, 
Schilfstraße 10. 


DK 614.718 : 618.17 - 008.8 


Aus der Medizinischen Klinik (Prof. Dr. med. H. Kalk) am Stadtkrankenhaus Kassel 


Änderungen der Handschrift bei krisenhaften Zuständen 
interner Erkrankungen und bei Vergiftungen 


aufwand und bei Fehlen der Möglichkeit schneller, genauer und 
genügend häufiger Laboratoriumsuntersuchungen als Alarmsignal 
fungieren können, selbst bei Überwachung durch einen Angehöri- 
gen des Pat., dann aber mit dem Risiko eines gelegentlichen fal- 
schen Alarms. 

Da die Schriftänderungen nicht pathognomonisch sind, kann 
ihr Wert nicht in einer graphologischen Pseudodiagnostik liegen, 
sondern nur darin, daß sie Anlaß geben zu ärztlicher Beobach- 
tung und evtl. rechtzeitiger Prophylaxe der graphologisch ange- 
kündigten Krankheitskomplikation. 

Eine weitere Anwendungsmöglichkeit liegt in der frühzeitigen 
Erkennung und ÖObjektivierung eines therapeutischen Effekts, wie 
an endogenen und exogenen Intoxikationen demonstriert wird. 
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Summary: Changes in Handwriting in Critical Conditions of In- 
ternal Diseases and in Intoxications. The author describes changes 
in handwriting in critical conditions of internal diseases (thyreo- 
toxic crises, hepatic coma, hypokalemia) and exogenous intoxi- 
cations; their observation, if critically evaluated, is a simple, 
hitherto unused means of determining the course of the disease. 
Changes in handwriting and in other movements of expression as 
an early symptom may contribute to the early application of pro- 
phylactic measures in threatening liver coma or hypokalemic coma, 
similarily perhaps also in other diseases leading to coma (diabetic 
acidosis, threatening uremia etc.) provided the complication does 
not develop directly. 

One advantage of graphological control is, that these changes 
can function as alarm signal even in outpatient treatment without 
expenses incurred and if there is no possibility of rapid, exact and 
sufficiently frequent laboratory controls. They can be done by 
members of the patients family, here obviously entailying the risk 
of an occasional false alarm. Since changes in writing are not 
pathognomonical, their value cannot consist in a graphological 
pseudodiagnosis, but only in the fact that they may cause medical 
observation and an eventual early prophylaxis of the disease 
complication announced graphologically. A further field of appli- 
cation lies in the early recognition and objectivation of a thera- 
peutic effect as demonstrated on cases of endogeneous and exogen- 
ous intoxications. 


Resume: Alterations de l’ecriture dans les etats de crise inherents 
ä des affections internes et dans les intoxications. L’auteur de&crit 


Zahlreiche Mitteilungen in der graphologischen Literatur 
zeugen von dem Bemühen, aus — krankheitsunspezi- 
fischen — Handschrifteigenarten auf bestimmte Krankheiten 
zu schließen. Dabei werden die graphologischen Krankheits- 
kriterien ohne die Last einer Beweisführung als diagnostisch 
„absolut verläßlich“ oder als „stets ein Zeichen von Er- 
krankung“ bezeichnet. Die Deutungen der verschiedenen 
Autoren heben sich jedoch großenteils durch Widerspruch 
gegenseitig auf, nicht selten auch die Interpretationen eines 
Autors zu verschiedenen Zeiten. Soweit darauf die Mühe 
einer wissenschaftlichen, von der Diagnose ausgehenden 
Nachprüfung verwandt wurde, konnten die graphologischen 
Krankheits,diagnosen“ ad absurdum geführt werden (Pophal 
[5], Heiss [3] ). 

Das ist nicht verwunderlich, wenn man sich bewußt ist, 
daß alle Ausdrucksbewegungen, zu denen auch die Hand- 
schrift gehört, mehrdeutig sind und schon deshalb nicht pa- 
thognomonisch sein können. Körperliche Erkrankungen sind 
deshalb nur mehr oder weniger vermutungsweise, soweit sie 
in der Hauptsache zu Bewegungsstörungen führen, aus deren 
fixiertem Niederschlag in der Schrift zu „diagnostizieren“ 
(Pophal), so die Chorea ebenso wie der Parkinsonismus. 

Die Bedeutung der wissenschaftlichen Graphologie liegt bei 
diesen Erkrankungen des Zentralnervensystems ähnlich wie bei 
den psychischen und psychosomatischen Erkrankungen im allge- 
meinen nicht in der Diagnosestellung; sie liegt vielmehr in der 
Objektivierung von neurologisch nicht erfaßbaren Änderungen der 
Fein- und Feinstmotorik (z. B. im psychomotorischen Schreibtest), 
evtl. auch von deren therapeutischer Beeinflussung, z. B. durch 
Chlorpromazin; Haase [2]) und in der Analyse der Persönlich- 
keitsstruktur der betroffenen Pat., auch der prämorbiden Persön- 
lichkeit. 

Die Möglichkeit einer Objektivierung ist bei der Schrift als 
fixierter Gestik weit einfacher als bei den Formen der flüchti- 
gen Gestik wie Gangart, Körperhaltung und Sprechweise sowie 
Mimik. Um so mehr, als die Mikrogestik der Handschrift sich, 
besser als die Makrogesten einer larvierenden Kontrolle durch 
den Ausübenden selbst entzieht (Christiansen und Carnap [1)). 

Die geringere Möglichkeit einer Selbstkontrolle der Hand- 
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les alterations de l’&criture dans les situations de crise concomi. 
tantes des maladies internes (crise thyr&otoxique, coma hepatique 
hypokali&mie) et dans les intoxications exogenes; leur obscrvation, 
si elle va de pair avec une interpretation critique, constitue un 
moyen simple, jusqu’ici inexploite, pour apprecier l’&voltion d 
l’affection. Des alterations de l’Ecriture et autres gestes expressif; 
peuvent contribuer, en tant que symptömes pr&coces, & l’institution 
en temps opportun de mesures prophylactiques devant un com 
hepatique ou hypokaliemique imminent, de maniere analogue gg. 
lement dans d’autres affections avec coma imminent (acidose dia. 
betique, ur&mie imminente, etc.), pour autant que la complication 
n’intervienne pas brusquement. 

Un avantage de la surveillance graphologique r&side dans «e 
fait que ces alterations peuvent servir de signal d’alarme, möme 
lors d’un traitement ambulatoire sans grands frais et ä döfaut de 
toute possibilit@ de recherches de laboratoire rapides, pre£cises et 
suffisamment repetees, m&me avec une surveillance exercee par 
un membre de la famille du malade, mais dans ce cas en admet- 
tant le risque d’une fausse alerte. 

Comme les alterations de l’Ecriture ne sont pas pathognomoni- 
ques, leur valeur ne peut pas resider dans un pseudo-diagnostic 
graphologique, mais uniquement dans le fait qu’elles fournissent 
l’occasion d’une observation medicale et &ventuellement d’une 
prophylaxie, pratiqu&e ä temps, de la complication annoncee par 
la graphologie. 

Une autre possibilite d’application reside dans l’identification 
precoce et l’objectivation d’un effet therapeutique, ainsi qu’il est 
demontr& ä la lumiere d’intoxications endog£&nes et exog£nes. 


schrift erklärt es auch z. B., daß Paragraphien leichter und früher 
auftreten als Paraphasien; die Gedanken schweifen beim Schrei- 
ben leichter ab als beim Sprechen. 

Wenngleich nun die Graphologie als Hilfsmethode in der 
Diagnostik somatischer Krankheiten weitgehend versagen 
mußte, so kann ihr doch, wie im folgenden zu zeigen ist, 
Bedeutung zukommen für die Verlaufsbeurteilung 
und eine frühzeitige Erkennung und Prophy- 
laxe krisenhafter Situationen bei internen 
Krankheiten und bei exogenen Intoxikationen. Es handelt 
sich bei dieser Anwendung graphologischer Erkenntnisse 
nicht um eine Analyse des individuellen Schriftcharakters 
nach bekannten Regeln, sondern vielmehr um eine deskrip- 
tive, auch dem graphologischen Laien zugängliche Beobach- 
tung von Handschriftänderungen bei bestimmten 
Krankheitskomplikationen. Dabei macht die Schriftstörung 
zwar auf die drohende Komplikation aufmerksam, erlaubt 
aber eine richtige Interpretation erst bei Kenntnis des Grund- 
leidens und der Reaktionsweise des Pat. 

Ein erstes Beispiel dafür bietet die Handschrift eines Pat. 
mit posthepatitischer Leberzirrhose (Abb. 1—3): 

Unter dem Versuch einer Aszitesausschwemmung mit Salure- 
tika wurde eine Neigung zur Hypokaliämie manifest; die 
Serumkaliumwerte sanken trotz Kaliumsubstitution über Monate 
intermittierend bis auf etwa 13 mg?’ ab; aus einer kritischen 
Phase in dieser Zeit stammt die obere Schriftprobe in Abb. |; 
bemerkenswert ist, daß der Pat. sich wohl fühlte und weder eine 
Störung im Schlaf-Wach-Rhythmus noch Inappetenz o. ä. bemerk- 
te. Auch dem oberflächlichen Beobachter schien der Pat. unver- 
ändert, gut orientiert und weder schläfrig noch unruhig. Dennoch 
zeigte die Schrift gegenüber der zeitlich benachbarten Phase mit 


Normokaliämie (unter zusätzlicher Spirolactonanwendung; s. Abb. ’ 


1 unten) eine über die normalen zeitlichen Schwankungen des 
Schriftbildes hinausgehende „Zerrüttung“; 
wurde weniger beherrscht, die Buchstaben wurden größer und 
z. T. ataktisch, verzittert, die Worte fahriger und mitunter fehler- 
haft, dann jedoch korrigiert (!). Die graphologische Überwachung 
gab hier Anlaß zu besonders sorgfältiger Beobachtung und ent- 
sprechender Behandlung, durch die ein früher bei dem Pat. bereits 
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Abb. 1: Dekompensierte posthepatitische Leberzirrhose. Oben: hypokali- 
ämische Phase unter Saluretika; unten: anschließende normokaliämische 
Phase unter Zulage von Spirolacton (Aldactone). Eiweißreiche Kost. 


beobachtetes hypokaliämisches Koma jetzt vermieden werden 
konnte. 


Daß die Kaliumstoffwechselstörung hier zu einer Schriftände- 
rung noch vor einer groben Beeinträchtigung der Funktion des 
ZNS führte, ist erklärbar, wenn man bedenkt, daß in die Schrift 
ebenso Einflüsse des Muskelstoffwechsels wie solche der zerebra- 
len Steuerung eingehen. Die empfindliche Reaktion der Muskel- 
zelle auf Kaliummangel dürfte auch dann schon leichtere Schrift- 
änderungen bewirken, wenn ein Kaliumverlust nur oder überwie- 
gend das Zellkalium betrifft und daher nicht oder weniger 
deutlich am Serumkaliumspiegel abzulesen ist. 

Der als Kriterium einer drohenden Hypokaliämie betrachtete 
grobschlägige „Tremor“ mit Sekundenperiodik (flapping) verhielt 
sich entsprechend der Handschrift, ist jedoch in seiner Änderung 
weniger gut objektivierbar und bei manchen Pat. nur mit Kunst- 
griffen und unterschiedlich auslösbar (in einem Hypokaliämiefall 
nur beim Ballen der Faust über Minuten). Beweisend für die 
gen. Ätiologie einer Änderung ist die Normalisierung unter Ka- 
liumsubstitution. 


Eine völlig anders geartete Schriftänderung zeigte der 
gleiche Pat. in einem Präkoma durch intestinale Autointoxi- 
kation nach Absetzen einer langfristigen Terramycinbehand- 
lung (Abb. 2): 


Sowohl durch die Schwere der Leberschädigung als auch die 
spontane Ausbildung eines „portokavalen Kurzschlusses“ konnten 
die im Darm jetzt entstehenden toxischen Eiweißabbau- bzw. 
Darmfäulnisprodukte ihre volle Wirkung auf das Zentralnerven- 
system ausüben. Im Gegensatz zur hypokaliämisch bedingten 
Störung ging in diesem Fall sehr bald die Selbstkritik des Pat. 
verioren. Die Schreibfehler (die früher auftreten und länger an- 
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Abb. 2: Gleicher Pat. bei hepatischem Präkoma nach Absetzen einer Ter- 


ramycinbehandlung. Normokaliämie. Normalisierung unter der Therapie 
von a nach £ (= 2!/: Tage). 


halten können als entsprechende Änderungen der Sprache) wur- 
den jetzt nicht korrigiert; es handelt sich dabei besonders um 
Silben- „Verschlucken“ sowie Silben- und später Buchstaben-Per- 
severieren oder Reiterieren, eine Störung, die eine gewisse Paral- 
lele in der ataktischen Dysgraphie des Paralytikers hat und nach 
Meyer-Schneickert (4) „bei Geistesgesunden ausgeschlossen“ sein 
soll. 


Die Störung stellt nur eine individuelle Spielart aus der Viel- 
falt zerebral bedingter Störungen im beginnenden Leberkoma dar. 
In anderen Ausdrucksbewegungen kann der Pat. in dieser Phase 
noch unauffällig sein; einer kritischen Umgebung fällt vielleicht 
auf, daß manchmal Sätze wiederholt werden, der Pat. bei be- 
stimmten Handlungen ungeschickt ist, noch ehe ausgeprägte Un- 
ruhe, Schläfrigkeit oder Enthemmungshandlungen beobachtet 
werden. 


So war bei einem Pat. mit wiederholtem Coma hepaticum das 
erste Zeichen des drohenden Komas eine nur beim Anziehen der 
Jacke bemerkbare, leichte manuelle Ungeschicklichkeit, deren Auf- 
treten jeweils Anlaß zu prophylaktischer Infusionsbehandlung 
gab; die Vermeidung eines Komas durch Beachtung dieser aller- 
ersten Anzeichen der Stoffwechselentgleisung ist leichter als die 
Behebung eines präkomatösen Zustands oder gar des voll ausge- 
prägten Komas. 


Im präkomatösen Zustand der Abb. 2 glaubte der Pat., 
das ihm aufgetragene Wort geschrieben zu haben, in den 
beiden oberen Zeilen das Wort „Kopfschmerzen“. (Die Spra- 
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che war zu diesem Zeitpunkt lediglich verlangsamt und ver- 
waschen; der Pat. sagte, daß er Kopfschmerzen habe, wieder- 
holte aber diesen Satz — wie auch andere Äußerun- 
gen — mehrfach.) Es ist denkbar, daß das vielfache „W“ in 
einer Art von Kurzschlußassoziation mit „Weh“ = Kopf- 
schmerzen identifiziert wurde. 

Für den behandelnden Arzt wie für die Angehörigen kann 
es beruhigend sein, eine erste Besserung unter der Therapie 
wenigstens an der Handschrift zu erkennen, wenn sich im 
äußeren Eindruck des Pat. wie im klinischen Befund (so von 
Schriftprobe a nach Schriftprobe c [„Infusion beendet“] 
in Abb. 2) praktisch nichts geändert hat. Im Zeitpunkt d 
(Abb. 2), ca. 30 Stunden nach a, hat der Pat. erstmals eine 
kritischere Erkenntnis seiner Situation erlangt und fragt be- 
sorgt, ob er jemals wieder spazierengehen könne; bei der 
mit diesem Zustand verbundenen hohen Suggestibilität ver- 
mittelt ihm bereits das Schreiben der Worte „wieder spazie- 
rengegangen“ eine sichtliche Befriedigung. Im weiteren Ver- 
lauf fallen — trotz des jetzt wieder „normalen“ Erschei- 
nungsbildes — in der Schrift noch eine leichte Zeilenabwei- 
chung und vereinzeltes Silbenverschlucken („spazien“...) auf. 

Die Schriftprobe aus einer späteren Zeit des Wohlbefin- 
dens unter eiweißarmer Kost (Abb. 3) zeigt selbst gegenüber 
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Abb. 3: Gleicher Pat.; Zirrhose unter Albumininfusionen, Saltucin und 
Aldactone sowie Terramycin rekompensiert. Eiweißarme Kost. 


einer früheren Zeit ohne Intoxikation, aber bei eiweißreicher 
Kost (Abb. 1 unten) eine Besserung, auch bezüglich des Form- 
niveaus und des Inhalts des Geschriebenen, das einen im Ver- 
gleich zu Abb. 1 weniger schematisierten Gedankenablauf 
verrät. 

Nicht in allen Fällen gelingt es, einen leicht präkomatösen 
Pat. zum Schreiben zu bringen; so kam es auch vor, daß ein Pat. 
auf die Aufforderung, ein Wort zu schreiben, konstant „jawohl“ 
sagte, aber — wohl infolge einer psychomotorischen Hem- 
mung — nicht schrieb. 

Anders als unter der Wirkung der Autointoxikation (bei 
Leberversagen oder Insuffizienz des Eiweißintermediärstoff- 
wechsels) ist die Schriftänderung unter dem Bild einer thyreo- 
toxischen Krise (Abb. 4). Hier drücken sich in der vergrößer- 
ten und verzitterten Schrift Expansionsdrang und kaum zu 
beherrschende motorische Unruhe aus bei gleichzeitiger Ata- 
xie und Tremor. Die viel leichtere Entgleisung der Schrift 
der linken Hand (bei a, kurz vor Auftreten des Komas) 
kann — bei sonst fast gleicher Links-Rechts-Beherrschung 
(siehe c) — für die wesentliche Beteiligung zerebraler Fak- 
toren bei der Schriftänderung sprechen; ein überwiegend 
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Abb. 4: Thyreotoxische Krise bei oligosymptomatischer Hyperthyreose, 
wegen ätiologisch zunächst unklarer Fettleber in Behandlung. Beginn mit 
profusen Diarrhöen bei Polyphagie; endokrines Psychosyndrom mit Hallu- 
zinosen zum Zeitpunkt der Handschriftprobe a (Schrift der linken und der 
rechten Hand). Tachykardie mit schwerstem Kreislaufkollaps in den fol- 
genden Tagen. Weitgehende Besserung unter Therapie mit Favistan und 
Humanalbumin nach Plummern (b), Normalisierung — auch der Fett- 
leber — unter weiterer Favistantherapie (Schrift c 20 Tage nach b). 


peripheres Moment würde sich eher seitengleich auswirken 
(z. B. die Muskelstoffwechselbeeinträchtigung). 

Der Therapieerfolg ließ sich auch hier in seinem zeitlichen 
Ablauf (a>c) graphologisch objektivieren. 

Von besonderer praktischer Bedeutung kann die Ver- 
folgung des Schriftbildes bei exogenen Vergiftungen sein. 
Im Fall einer schweren Barbituratvergiftung (Abb. 5) zeigte 
das Befinden der apathischen Pat. nach dem Aufwachen 
einen auffälligen Stillstand über 2 Tage bei erheblichen Sch- 
störungen und motorischer Schlaffheit. 

Die (wenngleich nicht eindrucksvolle) Schriftbesserung in die- 
ser Zeit (von a nach c; jedesmal der Name „Annemarie“) gab 
Anlaß, doch beruhigter zuzuwarten, noch mehr die weitere Bes- 
serung 12 Stunden später (d in Abb. 5). Die bei der Pat. normaler- 
weise vorhandene Rechtsneigung der Schrift war auch zum Ent- 
lassungszeitpunkt (f) noch verborgen; darin könnte sich eine im 
Gespräch erkennbare Unterdrückung der Gefühlssphäre durch die 
Pat. äußern. 

Bei einer weniger schweren Barbituratvergiftung (Abb. 6) 
gaben die vom Erwachen an in vierstündigem Intervall er- 
hobenen Schriftproben Anlaß, die Pat. zum Zeitpunkt c bei 
Bettenmangel vorzeitig zu entlassen. Da sich im äußeren 
Verhalten der Pat. noch keine Änderung erkennen ließ, konn- 
ten die Eltern des Mädchens erst durch die Schriftbesserung 
von der bedingten Entlassungsfähigkeit der Tochter über- 
zeugt werden. 

Voraussetzungen einer sinnvollen Anwendung der Grapho- 
logie in der hier veranschaulichten Weise sind vergleichbare 
Schreibbedingungen (Material, Unterlage, Schreibhaltung) 
und die Kenntnis der physiologischen Variation der Schrift 
eines Pat., auch unter Erregung, Ermüdung usw. Bei ambu- 
lanter Überwachung muß der Versuch einer nachträglichen 
Retouche verhindert werden. 

So fiel bei einem Pat. mit Leberzirrhose bei Alkoholismus 
nach Rückkehr vom Urlaub die völlig einheitliche Schrift 
über mehrere Tage auf; auf direktes Befragen gab er zu, die 
Originaltagebuchnotizen (erhaltener Rest s. Abb. 7, unten) 
durch später geschriebene ersetzt zu haben, da er zu dieser 
Zeit eine so schlechte Schrift gehabt habe; diese „schlechte 
Schrift“ war aber Ausdruck einer Intoxikationswirkung des 
Alkohols, der bei der fortgeschrittenen Zirrhose (mit deut- 
lichem zerebralem Abbau) selbst in einer anscheinend gerin- 
gen Menge nicht toleriert wurde. 
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Abb. 5: Schwere Barbituratvergiftung. 


Eine weitere Voraussetzung für die frühzeitige grapholo- 
gische Erfassung der genannten Komplikationen chronischer 
Krankheiten ist, daß die Schriftproben (am besten in Form 
des Tagebuches) kurzfristig genug ergänzt und (z. B. von 
einem kritischen Angehörigen) eingesehen werden. Die Noti- 
zen sollten zweimal täglich, in kritischen Phasen und bei 
besonders (z. B. koma-)gefährdeten Pat. öfters gemacht 
werden. 

Da die Schrift nur eine von mehreren, individuell unter- 
Schiedlich „ansprechenden“ Ausdrucksbewegungen ist, sollte 
in die Beobachtung die dem betreffenden Pat. weniger geläu- 
fige Ausdrucksbewegung mit einbezogen werden (z. B. „Spra- 
che>Schrift“ oder „Rechtsschrift>Linksschrift“ usw.). 

Der fixierte Niederschlag einer Änderung des Befindens 
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Abb. 6: Mittelschwere Barbituratvergiftung. 
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Abb. 7: Alkoholzirrhose (nach wiederholtem Leberkoma). Oben: bei stren- 


ger stationärer Behandlung, „Befinden gut und frisch“; unten: nach häus- 
licher Alkoholbelastung, „Befinden gut“. 


in der Schrift hat dabei den Vorteil einer Dokumentation und 
kann daneben auch Aussagen von nichtmedizinischem Interes- 
se, etwa zur Beeinflussung der Geschäftsfähigkeit durch die 
Krankheit, erleichtern. 


Schrifttum: 1. Christensen, Br. u. Carnap, E.: Lehrbuch der 
Graphologie. Reclam, Stuttgart (1960). — 2. Haase: Zit. bei Heiss (3). — 
3. Heiss, R.: Ciba-Z., 9 (1960), S. 3261. — 4. Meyer, G. u. Schneickert, H.: Die 
wissenschaftlichen Grundlagen der Graphologie. 4. Aufl. G. Fischer, Jena 
(1943). — 5. Pophal, R.: Mat. med. Nordmark, 12 (1960), S. 520. — 6. Scholz, 
F.: Die Handschrift und ihre charakteristischen Merkmale. Bremen (1885); 
zit. bei (4). 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. N, Lang, Marburg, Med. Univ.- 
Poliklinik, z. Z. Kassel, Stadtkrankenhaus. 
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Aus dem Krankenhaus Altenburg, Bez. Leipzig (Direktor: Dr. med. G. Engel) 


Verblutungstod durch Perforation einer intramur:len 
Gravidität in den Dünndarm 


von G. ENGEL 


Zusammenfassung: Es wird über eine seltene Todesursache — 
Verblutung in den Darm aus einer in das Ileum perforierten intra- 
muralen Gravidität nach Adnexoperation — berichtet. 


Summary: Death from Hemorrhage by Perforation of an Intra- 
mural Gravidity into the Small Intestine. The author reports on 
a rare cause of death: hemorrhage into the intestine from an intra- 
mural gravidity perforated into the ileum. 


Wir konnten im Herbst 1960 eine sehr seltene Todesursache 
beobachten, und zwar die Ruptur einer wandständigen Gra- 
vidität in den Dünndarm mit nachfolgender Verblutung in 
das Intestinum. Wegen der außerordentlichen Seltenheit die- 
ses Falles soll er kurz besprochen werden. 

Frau E. W., 40 Jahre alt, wurde am 25. 9. 1960 um 0.10 Uhr bei 
uns wegen Blutungen eingewiesen. Wichtig aus der Anamnese 
ist, daß die Patientin 1949 einen Kaiserschnitt und ebenfalls 1949 
eine Laparotomie mit Exstirpation der linken Adnexe wegen eines 
stielgedrehten Teratoms durchgemacht hat. Letzte Menses August 
1960 von normaler Stärke. 

In der Zwischenzeit hat die Patientin des öfteren über Magen- 
beschwerden geklagt und war auch außerhalb wiederholt magen- 
geröntgt worden, ohne Befund. Seit einigen Jahren Schmerzen im 
Unterbauch und Regelanomalien. 

Am Abend vor der Einweisung bemerkte die Patientin auf der 
Toilette einen starken Blutabgang, wie sie vermutete, aus der 
Scheide, gleichzeitig Erbrechen. Ähnliche Erscheinungen, Er- 
brechen und Kollaps, habe sie schon öfters vor Eintritt der Menses 
gehabt. Der hinzugezogene Arzt wies die Patientin am 25. 9. 1960 
mit der Diagnose „Starke klimakterische Blutungen“ ein. 

Bei der Aufnahme fand man eine blasse Frau, Hgb. 80 mg®/o. 
Abdomen: reizlose Narben nach unterem Median- und Wechsel- 
schnitt im rechten Unterbauch. Keine Abwehrspannung, kein Los- 
laßschmerz, keine pathologischen Resistenzen. Milz und Leber o. B. 
Gynäkologischer Befund: Vulva geschlossen, beblutet. Vagina eng, 
kleine, multipare Portio. Die Scheide ist völlig blutfrei. Die angege- 
bene Blutung kann nicht aus dem Genitale stammen. Der Uterus 
erscheint etwas vergrößert, derb, anteflektiert, anscheinend ventral 
fixiert. Rechts vom Uterus tastet man eine strangförmige Ver- 
dickung. Die linke Adnexe etwas druckschmerzhaft, weich und 
verdickt. Der gynäkologische Tastbefund steht also im Gegensatz 
zu der anamnestisch angegebenen Exstirpation der li.-seit. Ad- 
nexe. Rektal: Die Ampulle ist mit geronnenem Blut ausgefüllt. Bei 
Herausnahme des Fingers quellen Koagula nach, sonst rektal o. B. 
Wir stellten die Diagnose „Darmblutung noch zu klärender Ge- 
nese“ und nahmen zunächst sofort die Transfusion einer Blutkon- 
serve vor. Gegen 6.15 Uhr plötzliche Verschlechterung des Allge- 
meinbefindens, Patientin ist pulslos. Ehe eine weitere vorbereitete 
Konserve transfundiert werden konnte, kam die Patientin zum 
Exitus. 

Die Sektion ergab: Magen und oberer Dünndarm kollabiert, 
vom mittleren Ileum an ist der gesamte Dünn- und Dickdarm 
strotzend mit Blut gefüllt. Der Uterus zeigt Zustand nach Exstir- 
pation der linken Adnexe; intramural findet man hier eine tauben- 
eigroße Höhle, in der Plazentagewebe liegt. Die Schleimhaut des 
Uterus ist stark aufgelockert. An die linke Tubenecke ist das mitt- 
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Resume: H&emorragie mortelle par suite de perforation dans l’intes- 
tin grele d’une grossesse intramurale. L’auteur rapporte au sujet 
d’une cause de deces fort rare: h&morragie dans l’intestin proye- 
nant d’une grossesse intramurale perfor&ee dans l’ileon apres ope- 
ration des annexes. 


lere Ileum herangezogen. An dieser Stelle findet sich an der Darm- 
wand eine erbsgroße Perforationsstelle. Die Blutung stammt ein- 
wandfrei aus dem Uterus in das Darmlumen hinein. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tödliche 
Verblutung durch intramurale Gravidität mit Perforation in den 
Dünndarm. Der histologische Befund (Pathologisches Institut, 
Gera): 

1. Inhalt der linken Tubenecke: Das zottige Material bestätigt 
den Obduktionsbefund einer Gravidität, es besteht aus Chorion- 
zotten mit gut ausdifferenzierter synzytialer und Langhansscher 
Zellschicht und einem lockeren, z. T. auch etwas fibrosiertem 
Stroma, welches praktisch noch nicht vaskularisiert ist. Außerdem 
findet man durchblutetes und stark nekrotisches, von Leukozyten 
stark durchsetztes Material mit einigen Bakterienkolonien. 





2. Dünndarmstück: Das vorliegende Stück aus dem Ileum ist 
etwas autolytisch verändert. Man erkennt noch eine ausgedehnte, 
intramurale Blutung und einen schmalen Nekrosesaum am Rande 
einer Perforationsstelle. Es besteht unmittelbar zu dem Nekrose- 
saum benachbart eine gering rundzellige Infiltration der Darm- 
wand. Die Ursache dieser umschriebenen Nekrose ist nicht sicher 
zu klären. Im Fibringerinnsel eingebettet — das Gerinnsel liegt 
locker auf dem oben beschriebenen Nekrosesaum — findet man 


einzelne choriale Wanderzellen und vereinzelt Chorionzotten. Die | 


Abbildung zeigt die Stelle in der linken Ecke des Uterus, an der 
die Gravidität gesessen hat, sowie das ausgestanzte Perforations- 
loch im Dünndarm, durch das die Blutung aus dem Uterus in den 
Dünndarm stattgefunden hat. 
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Der Vorgang ist folgendermaßen zu erklären: Nach Ex- 
stirpation der linken Adnexe wegen stielgedrehten Teratoms 
ist es trotz sorgfältiger Peritonealisierung durch Herüber- 
ziehen von Blasenperitoneum über die Uteruswunde und Dek- 


" kung der Unterbindungsstümpfe der Adnexe mit dem linken 


Ligamentum rotundum zu einer Fixierung einer Ileumschlinge 
an die linke Uterustubenecke gekommen. Hierdurch sind die 


besonders während der Menses verstärkt auftretenden Be- 


schwerden der Patientin retrospektiv zu erklären. In der lin- 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


G. Seiffert: Zur Durchführung oraler Schutzimpfung bei Bekämpfung der Poliomyelitis MMW 37/1961 


ken Tubenecke kam es zur Einnistung eines befruchteten Eies. 
Die Plazenta durchwuchs die hier durch die keilförmige Ex- 
zision der Adnexe aus dem Uterus stark verdünnte Uterus- 
wand, dann die Wand der an dieser Stelle fixierten Ileum- 
schlinge. Die tödliche Blutung erfolgte in den Dünndarm. 

Der Fall wird mitgeteilt, um auf diese seltene Ursache einer 
Darmblutung hinzuweisen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Engel, Krankenhaus Altenburg/Bez. 
Leipzig, Leipziger Straße. 


DK 618.312 - 007.251 - 036.88 


Zur Durchführung oraler Schutzimpfung 
bei Bekämpfung der Poliomyelitis 


von GUSTAV SEIFFERT 


Zusammenfassung: Eine wirksame Bekämpfung der Poliomyelitis 
ist nur durch ausgedehnte Massenimpfungen möglich. Die Salksche 
Impfung mit abgetötetem Virus ist hierzu nicht geeignet. Die orale 
Impfung (lebendes, abgeschwächtes Virus nach Sabin) hat sich für 
eine Bekämpfung voll bewährt, sie ist sehr erfolgreich und unge- 
fährlich. Die allein wirksame Massenimpfung kann nur unter 
bestimmten Bedingungen erfolgen. Es wird im einzelnen über ihre 
Durchführung berichtet. 


Summary: Oral Vaccination in the Combat against Poliomyelitis. 
An effective combat against poliomyelitis is only possible by ex- 
tensive mass vaccination. Vaccination with Salk’s killed virus is 
not suitable for mass vaccination. Oral vaccination (living, at- 
tennuated virus acc. to Sabin) fully proved its value for this com- 


Gegen 1700 Erkrankungsfälle an Poliomyelitis wurden aus 
dem Bundesgebiet für die Zeit vom 1.1. bis 1. 8. 1961 gemeldet. 
Im Vorjahr waren es für den gleichen Zeitraum etwa 800. In 
der DDR und in Westberlin (wo auch weitgehend geimpft 
wurde) ist bislang ein sichergestellter Poliofall bekanntge- 
worden. In der DDR erkrankte 1961 ein 3'/2z Monate altes 
Kleinstkind, das noch nicht geimpft werden konnte. Das 
gleiche gilt für das gesamte Gebiet der Sowjetunion, für die 
Tschechoslowakei und für Ungarn. 


Soweit diese Krankheit statistisch erfaßt wird, ist aus kei- 
nem Land eine annähernd hohe Krankheitszahl wie im Bun- 
desgebiet gemeldet. Der Sommer-Herbst-Gipfel beginnt erst, 
wie hoch er werden wird, läßt sich noch nicht voraussagen. Die 


‚ Krankheitslage ist im Bundesgebiet damit besorgniserregend. 


Sie fordert dringend, daß man endlich an eine wirksame Be- 
kämpfung der Polio nicht nur denken, sondern sie auch orga- 
nisatorisch vorbereiten muß, will man nicht vor der Bevölke- 
fung schwere Verantwortung tragen. 


Vor etwa 10 Jahren hätte man eine Krankheitslage wie 
heute hinnehmen müssen, da man noch nicht imstande war, 
eine wirksame Bekämpfung durchzuführen. Heute hat sich 
die Situation glücklicherweise grundlegend geändert. Heute 


bat, it was very successfull and without danger. Mass vaccination 
as an exclusively effective method can only be carried out under 
certain conditions. The author reports on this vaccination. 


Resume: A propos de la vaccination pr&eventive par voie buccale 
dans la lutte contre la poliomyelite. Une lutte efficace contre la 
poliomyelite n’est possible que par des vaccinations collectives 
pratiquees sur une grande £chelle. La vaccination selon Salk avec 
des virus tues ne convient pas ä cette fin. La vaccination par voie 
buccale (virus vivant, affaibli, selon Sabin) a brillamment fait ses 
preuves dans la lutte, elle est tres efficace et ne presente aucun 
danger. La seule vaccination efficace collective ne peut &tre prati- 
que&e que dans des conditions determinees. L’auteur rapporte en 
detail au sujet de la pratique de cette vaccination. 


darf man sich nicht mehr mit einem derartigen Seuchenanstieg 
abfinden. Man braucht sich nicht mehr mit einfachen hygieni- 
nischen Maßnahmen wie etwa Schulschließung, Bäderverbot, 
Reiseeinschränkungen u. dgl. zu begnügen, über deren Wirk- 
samkeit man sich durchaus nicht sicher ist. Sie können einzelne 
Fälle von Ansteckungen vielleicht verhüten, sie können bei- 
tragen, daß eine einzelne Krankheit sich nicht in voller 
Schwere auswirkt, sie sind aber nicht in der Lage, die Er- 
krankungen irgendwie wirksam einzudämmen. Sie können 
nützliche ergänzende Hilfsmittel sein, aber nicht mehr. 

Eine wirksame Bekämpfung der Polio ist allein durch 
eine entsprechende, ausgedehnte Schutz- 
impfung möglich. Endlich ist man in der Lage, durch 
Schutzimpfung so einzugreifen wie etwa bei der Pocken- 
impfung und bei vielen tierischen Seuchen wie etwa der Maul- 
und Klauenseuche. 

Wenn auch eine Ausbreitüng der Polio als Erkrankung 
glücklicherweise nicht in einem Umfange wie bei Pocken-, 
Choleraepidemien usw. erfolgt und man nur einen wechseln- 
den Durchschnittsanstieg und örtliche Häufungen beobachtet, 
so genügen doch diese Zahlen der heimtückischen Krankheit, 
um vor allem in einer Lage, in der sich heute das Bundesgebiet 
befindet, energisch dagegen zu handeln. 
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Bislang hat man sich in den meisten Ländern damit be- 
gnügt, einen individuellen Schutz durch die Salk- 
impfung zu erreichen, dies aber auch überall in völlig 
unzureichendem Maße. Unter besten Bedingungen, d. h. bei 
mehrfacher Impfung mit entsprechend wirksamem Impfstoff, 
kann für den Impfling ein Schutz gegen schwere Erkrankung 
in etwa 80°/o erreicht werden. Dabei ist nicht zu vergessen, 
daß es sich nicht um einen Schutz gegen eine Infektion handeln 
kann, sondern nur um eine Beeinflussung der Krankheit im 
günstigen Sinne. Freilich ist auch dieser Schutz bei den leider 
nicht immer gleichmäßigen Impfstoffen, wie viele Erfahrungen 
gezeigt haben, nicht so wirksam, wie man hoffte. Man darf 
daher einen gewissen, durch die Salkimpfung sicherlich er- 
reichbaren persönlichen Impfschutz nicht überbewerten. Sie 
ist nur ein Schutzmittel für den Krankheitsverlauf des Impf- 
lings, aber sie ist in keiner Weise ein weiter wirkendes Be- 
kämpfungsmittel der Infektion. Dies soll vor allem nicht verges- 
sen werden, wenn man staatlich die Salkimpfung durchführt. 
Man hat dies seit mehreren Jahren mit gewisser Berechtigung 
getan, weil sie die erste Möglichkeit bot, wenigstens etwas 
gegen die Poliomyelitis zu tun. Die Erfolge mußten aber sehr 
bescheiden bleiben. Dies lag einmal in der Natur des wenn 
auch schonendst abgetöteten Impfvirus, zweitens aber auch 
in dem unzureichenden Umfang der durchgeführten Impfung. 
Hier stößt man auf praktisch nicht überwindbare Schwierig- 
keiten. Die Bevölkerung ist von vorneherein gegen Massen- 
impfungen ablehnend, bei denen der Impfstoff gespritzt wer- 
den muß. Sie wird sich schwer den nötigen mehrfachen Imp- 
fungen unterziehen. So wird nur ein ganz kleiner Teil der Be- 
völkerung ausreichend geimpft. Die bei bester Organisation 
erreichbaren Impfzahlen werden niemals ausreichend sein. 
Soweit sie weiter angewandt wird, sollte dies nicht mehr eine 
amtsärztliche Sache sein, sie gehörte mehr in die Hände des 
praktischen Arztes. Die Salkimpfung dürfte als das erste 
Schutzmittel gegen Poliomyelitis ihre Aufgabe erfüllt haben. 

An ihre Stelle wird nun, freilich nur bei Impfung im weite- 
sten Umfang, die orale Impfung (Schluckimpfung) nach Sabin 
treten. Die orale Impfung mit lebenden, aber entspre- 
chend abgeschwächten Erregern ist in ihrer Art ähn- 
lich wie die Pockenimpfung zu betrachten. Das lebende Virus 
wird wie bei einer natürlichen Infektion auf dem Verdauungs- 
wege in den Körper eingeführt, dringt, soweit man dies jetzt 
weiß, zunächst in die Darmzellen ein, vermehrt sich hier und 
tritt bei Zerfall dieser Zellen teils in den Körper oder geht 
in den freien Darm, dringt hier in neue Zellen ein oder wird 
ausgeschieden. Es kommt damit zu einer echten Infektion und 
wahrscheinlich einer leichten latenten Krankheit, die ihrer- 
seits eine allgemeine Immunität auslöst, ähnlich wie dies bei 
der sog. stillen Feiung anzunehmen ist. Der Impfling erhält 
damit nicht nur einen Schutz gegen schwere Krankheit, son- 
dern vor allem auch einen Infektionsschutz, der sich später 
auch darin auswirkt, daß es nach Eindringen weiterer patho- 
gener Erreger nicht mehr zu ihrer Ansiedlung in Darmzellen 
und ihrer dortigen Vermehrung kommen kann. Dadurch wird 
nicht nur der persönliche Schutz des Impflings erreicht, son- 
dern auch eine Ausbreitung des Poliovirus verhindert, das 
seinerseits wieder Ungeimpfte infizieren könnte Hierin 
liegt das Wesentliche der oralen Impfung 
alsein wirksamesallgemein wirkendes Be- 
kämpfungsmittel dieser Krankheit. Die orale 
Impfung ist damit in ihrem Wesen grundverschieden von der 
Salkimpfung. 

Die orale Impfung wurde vor allem unter Verwendung 
eines Impfstoffes, gewonnen aus von Sabin abgeschwächten 
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Poliostämmen, in der Sowjetunion und anderen östliche‘: Län. 
dern im großen Umfange und mit einem kaum erwarteien Eı. 
folg durchgeführt. Sie hat überall im ersten Jahr ihrer Ein- 
führung erreicht, daß der hohe Sommergipfel ausblicb. Im 


zweiten Jahr nach der Impfung (1961) traten bis 1. 6. in der i 


Sowjetunion, wo man gegen 77 Millionen Menschen geimpft 


hat, in der Tschechoslowakei und in Ungarn keine Poliofäle P 


mehr auf. Ebenso wurde in der 1960 weitgehend durchgeimpt- 
ten DDR (ähnlich auch in Westberlin) 1961 bislang nur ein 
einwandfreier Poliofall gemeldet. Damit wurden die kühr- 
sten Hoffnungen erfüllt. Die Ärzte der Sowjetunion haben 
wohl das größte Impfexperiment erfolgreich durchgeführt, auf 
das sie mit Recht stolz sein können. Das ist ihr medizinischer 
Sputnik. Für diese Tat muß man ihnen dankbar sein, man 
muß sich aber auch bemühen, es ihnen baldigst nachzumachen. 
Ist es doch mit dieser Impfung möglich, der Poliomyelitis so 
Herr zu werden, daß sie ihren Schrecken für die Menschheit 
verliert. 

Bei diesen Massenimpfungen hat es sich gezeigt, daß 
Komplikationen ernster Art überhaupt nicht auftraten, 
nur leichte Erscheinungen im Darm, geringfügiges Fieber 
u. dgl. kurz nach der Impfung wurden hin und wieder beob- 
achtet. Im Vergleich zu manchen unerwünschten Impffolgen, 
etwa bei der Pockenimpfung, darf man diese Erscheinungen 
bei der Polioimpfung in keiner Weise gegen ihre Anwendung 
anführen. Es gibt keine Impfung, bei der nicht gewisse Impf- 
reaktionen auftreten. Sie fallen gegenüber dem Nutzen, der 
gestiftet wird, nicht ins Gewicht. 

Die Bedenken, der abgeschwächte Impfstamm könnte sic 
entweder im Körper des Impflings wieder in einen pathogenen 
rückverwandeln und eine echte Polioerkrankung hervorrufen 
oder diese Umwandlung beim Ausscheiden aus dem Darm des 
Impflings erfahren und so die Umgebung eines Impflings ge- 
fährden, haben sich bei den millionenfachen Impfungen in kei- 
ner Weise als berechtigt erwiesen. Entsprechende Bedenken 
wurden auch laut bei der Einführung der Pockenimpfung. 
Auch hier ist das zur Vakzine umgewandelte Pockenvirus nie- 
mals zu seiner ursprünglichen Pathogenität umgeschlagen. Das 


dürfte überhaupt allgemein eine Eigenschaft abgeschwächter | 


Viren sein. Über das Wesen dieser Vorgänge weiß man aber 
freilich außer der Erfahrungstatsache Positives nicht. 
Gewiß sind wissenschaftlich noch nicht alle Fragen, die sich 
bei der Polioimpfung ergeben, ausreichend geklärt. Dies gilt 
übrigens auch allgemein für den Verlauf der Krankheit, die 


Ausbreitung des Virus usw. Hier gibt es noch sehr viel zu er- | 


forschen. Jedenfalls weiß man aber hier wesentlich mehr als 
seinerzeit über die Pocken und ihren Impfstoff, als man diese 
Impfung im großen Umfange einführte. Aber die praktischen 
Erfahrungen waren ausreichend überzeugend. Das gleiche darf 
heute für die orale Polioimpfung gelten. 

Man ist also auf Grund theoretischer 
Untersuchungen, wissenschaftlicher For- 
schung und vor allem auch großer prakti- 
scher Erfahrungen voll berechtigt, die 
Polioimpfung als ungefährlich, aber als 
sehr erfolgreich zu bezeichnen und sie daher in 


Form von Massenimpfung zur Bekämpfung der Po-[| 


liomyelitis zu verwenden. Man kann hierfür die 
volle Verantwortung übernehmen. Man würde im Gegenteil 
einen ärztlichen Kunstfehler begehen, wenn man diese sich 
so bewährte Impfung nicht anwenden würde. 

Die Durchführung von oralen Massenimpfungen bei Polio- 
myelitis wird in manchem die alten Ansichten über Impfpraxis 
etwas ändern müssen, will man zu einem entsprechenden Er- 
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gebnis kommen. Wird man so schüchtern und in so geringem 
) Umfange wie bei der Salkimpfung vorgehen, so wird man 
N nicht hoffen können, ein gutes Impfergebnis zu erzielen. Dann 
) beginnt man sie besser überhaupt nicht. Dann würden wie 
) pei der Salkimpfung bei der Bevölkerung nur falsche Hoff- 
geimpft F nungen erweckt werden, wo man andererseits bei richtiger 
‚eimpft a h i : 5 
" Organisation das Beste erreichen kann. Es wird das Ziel sein 
' müssen, in der Bevölkerung möglichst alle besonders krank- 
' heitsgefährdeten Personen, d. h. beginnend einige Monate nach 


der Geburt bis etwa zum 18. oder 21. Lebensjahr und möglichst 
weitgehend auch ältere Personen bis zum 40. Lebensjahr, zu 
erfassen. Säuglinge sollten erst nach Ablauf des ersten Lebens- 


| halbjahres geimpft werden. Über die Impfung sofort nach der 


Geburt, gegen die gewisse Bedenken bestehen, müssen erst 
noch weitere Erfahrungen gesammelt werden. Man kann auch 
daran denken, daß Heeresangehörige, wie es z.B. in der DDR 
allgemein geschieht, nach Dienstantritt regelmäßig geimpft 
werden, um bei der Truppe Erkrankungen und Streuung pa- 
thogener Stämme sicher zu verhüten. Besonders nötig er- 
scheint im übrigen eine gute Durchimpfung von Personen, die 
dauernd enger zusammen leben. Es ist an Kinderheime, Kin- 
dergärten, Schulen, Internate usw. gedacht, aber auch an Fa- 
briken oder andere Betriebe, in denen viele jüngere Menschen 
tätig sind. Man hat also bei einer Impfung nicht mit tausenden, 
sondern mit Millionen Impfbedürftigen zu rechnen. So kann 
man annehmen, daß wenigstens !/a, möglichst '/s der Gesamt- 
bevölkerung zu impfen ist. 


Man muß praktisch die Polioimpfung stets unter Berück- 
sichtigung derartiger Größenzahlen betrachten, begonnen mit 
der Beschaffung des Impfstoffes, Vorbereitung und Organi- 
sation der Impfung, entsprechender Belehrung der Bevölke- 
rung usw. 


Als Impfstoff wird man heute den von Sabin gezüchteten, 
abgeschwächten Poliostämmen aller drei Typen den Vorrang 
geben, da mit ihnen die größten Erfahrungen gesammelt wur- 
den und sich dabei unerwünschte Nebenerscheinungen nicht 
ergaben. Ob sie später durch andere Stämme mit evtl. bes- 


‚ seren Eigenschaften ersetzt werden können, ist eine offene 


Frage. Jedenfalls genügen sie voll den augenblicklichen Er- 
fordernissen. 


Die Prüfungsbestimmungen sollen ausreichende Sicherheit 
garantieren, sie sollen andererseits aber auch nicht zu weit- 
gehend sein und alle theoretisch erdachten Bedenken berück- 
sichtigen. Vielleicht erschweren letztere in fast allen Ländern 
den Erlaß von Prüfungsbestimmungen außerordentlich. Ge- 
rade der Umstand, daß sie noch nicht oder mit großem Zögern 
herausgegeben werden, erschwert und verzögert die Herstel- 
lung der nötigen Impfstoffmenge und damit die Impfung 
selbst. Möge hier endlich rasche Klarheit gewonnen werden. 


Ob die nötigen Impfstoffmengen in der Indu- 
strie oder staatlich, wie beim Pockenimpfstoff oder beim 
Polioimpfstoff in der Sowjetunion, hergestellt werden, wird 
in den einzelnen Ländern verschieden entschieden werden. 
Nötig ist nur, daß einwandfreier Impfstoff in erforderlichen 
Mengen zur Verfügung steht und daß sein Preis nicht zu hoch 
sein darf. Man bedenke, daß Moskau der DDR den Impfstoff 
zum Preis von 25 Pfennig Ostgeld für eine Dosis lieferte. Die 
Hauptmenge des Impfstoffes wird so oder so vom Staat be- 
zogen und verwendet werden und kaum in den freien Handel 
kommen. 


Es ist eine noch nicht einstimmig geklärte Frage, welche 
Poliotypen bei einer Impfung anzuwenden sind, ob getrennt 
oder gleichzeitig zusammen oder in Abständen hintereinander. 
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Bei einer durch besonders bedrohlichen Seuchenlage bedingten 
ersten Massenimpfung wird man sich zunächst beschränken 
können, nur den Typ 1, der die weitaus größten Zahlen 
von Polioerkrankungen hervorruft, zu verwenden, schon um 
bei Entwicklung des Impfschutzes eine nicht genügend be- 
kannte Interferenz mit anderen Typen auszuschalten. Wie weit 
man bei einer späteren (etwa 1 Jahr) zu wiederholenden Imp- 
fung auch die beiden anderen Typen 2 und 3 berücksichtigen 
soll, wird sich vor allem bei weiteren Beobachtungen und viro- 
logischen Prüfungen der Erkrankungsfälle des Impfjahres er- 
geben. Man wird hierbei auch nicht übersehen, daß auch 
andere Enteroviren (Echoviren, Coxsakie) poliomyelitisähn- 
liche Erkrankungen hervorrufen, gegen die die Polioimpfung 
natürlich nicht schützt. 


Es ist anzustreben, Erkrankungsfälle auf ihren Erreger 
(Typ und Art) genau virologisch und serologisch zu unter- 
suchen, da sich hierbei wichtige Folgerungen für spätere Imp- 
fungen ergeben. In der DDR besteht eine Verordnung, nach 
der alle gemeldeten Poliofälle der Ostzone in einer Zentral- 
stelle im obigen Sinne genau geklärt werden müssen. Diese 
Untersuchungen sind auch für das Bundesgebiet nach Ablauf 
des ersten Impfjahres dringend zu empfehlen. 


Kontraindikationen gegen eine Impfung sind nicht zahl- 
reich. Es empfiehlt sich, nicht zu impfen bei oder kurz nach 
Ablauf schwerer Krankheit, bei ernsteren Darmstörungen. Es 
soll nicht in der Zeit vor oder nach anderen Impfungen, ins- 
besondere der Pockenimpfung, geimpft werden. Nach diesen 
Impfungen verstreichen zweckmäßig einige Wochen. Nach den 
bisherigen Erfahrungen soll man nicht in eine Polioepidemie 
hinein impfen und möglichst auch nicht in die Zeit des Som- 
mer-Herbst-Gipfels. Die besten Impfzeiten dürften die frühen 
Monate im Jahr (etwa März/April) sein. Es würde auch kein 
ernstlicher Einwand gegen die Impfung in den Wintermonaten 
bestehen, aber dann wird man die Impflinge nicht genügend 
erfassen können. 


Die Impfdosis beträgt meist 2 ccm des flüssigen Impfstoffes, 
die mit etwas Wasser (etwa 1 Eßlöffel) getrunken wird. In 
der Sowjetunion wie auch in der DDR hat es sich gut bewährt, 
den Impfstoff in Form von Dragees zu verabreichen. Dies 
ist einmal eine saubere Methode der Impfung, außerdem muß 
man bei den Dragees mit der Aufbewahrung nicht so vor- 
sichtig sein wie beim flüssigen Impfstoff, der bis unmittelbar 
zur Verwendung gekühlt (auch beim Versand) aufbewahrt 
werden muß. Zweckmäßig ist, daß Dragees nicht zu schwer 
schmelzbar sind, daß sie Kleinstkindern nicht gegeben werden 
können. Für diese müssen sie zum Einnehmen evtl. vorher in 
Wasser gelöst werden. In der Sowjetunion wurden 1960 rund 
95,0°/o aller Impfungen mit Impfstoffdrag&es durchgeführt. 

Es empfiehlt sich sehr, daß auch für die 
erste Massenimpfungim Bundesgebiet Dra- 
gees verwandt werden. 


Über die Dauer des Impfschutzes liegen bei oraler Impfung 
noch nicht genügend Erfahrungen vor. Man darf aber an- 
nehmen, daß er mehrere Jahre anhalten wird. Nach den bis- 
herigen Erfahrungen erscheint es zweckmäßig, die erste Mas- 
senimpfung nach einem Jahr zu wiederholen. Was weiterhin 
bei Geimpften zu geschehen hat, wird erst die Erfahrung 
lehren. 

Man sollte auch früher nach Salk Geimpfte, ob vollständig 
oder nicht, oral neu impfen, da, wie schon erwähnt, die orale 
Impfung etwas ganz anderes ist. 


Massenimpfungen bei Poliomyelitis müssen gegenüber üb- 
lichen Impfungen, wie sie der Bevölkerung etwa durch die 
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Pockenimpfung vertraut sind, sinnvoll in ihrer Durchführung 
abgeändert werden, wenn man in kurzer Zeit eine entspre- 
chend große Zahl von Personen erfassen will. Es ist nicht mög- 
lich, daß die Impfung allein durch Amts- oder andere Impf- 
ärzte in Impfterminen durchgeführt wird. Der Impfbedürftige 
soll nicht nur selbst zum Impftermin gehen, er muß im Gegen- 
teil in großer Zahl auch persönlich aufgesucht werden. Die 
Verabreichung des Impfstoffes, insbesondere durch Drag&es, 
kann auch durch Nichtärzte erfolgen. Eine Zurückstellung von 
Impflingen sollte an sich nur durch Ärzte geschehen. Dies wird 
sich aber bei derartigen Massenimpfungen nicht immer durch- 
führen lassen. Nichtärzte, die den Impfstoff verabreichen, 
werden im Sinne einer Zurückstellung eher großzügig ver- 
fahren, aber bei ihnen fraglichen Fällen vor einer Entschei- 
dung stets eine ärztliche Untersuchung veranlassen. Die 
Kontraindikationen sind, vorausgesetzt, daß der Impfling oder 
sein rechtlicher Vertreter wahrheitsgemäße Angaben macht 
(auch der Arzt muß sich vornehmlich auf diese Angaben ver- 
lassen), an sich recht begrenzt und lassen sich weitgehend auch 
von Nichtärzten feststellen. 


Man soll, soweit es geht, natürlich auch Impftermine ab- 
halten, daneben aber Impfbedürftige an ihren Arbeitsstellen, 
Betrieben, Schulen, Heimen, Kindergärten usw. aufsuchen und 
dort impfen. Wieweit man sie in Wohnungen aufsuchen kann, 
wird sich praktisch erweisen. Von Hausimpfungen wurde in 
der DDR reichlichst Gebrauch gemacht. Hierbei wird man den 
Arzt durch andere geeignete Personen ersetzen müssen. Es 
ist dabei gedacht — und z.B. in der DDR praktisch durchge- 
führt — an Krankenschwestern, Fürsorgeschwestern, Lehrer 
und andere zuverlässige freiwillige Helfer. Ohne ihre Hilfe 
ist jedenfalls eine derartige Massenimpfung nicht durchzu- 
führen. 


Die Impfung muß, wie auch in den östlichen Ländern, frei- 
willig bleiben. Sie gesetzlich zu einer Zwangsimpfung zu 
machen, wäre grundfalsch. Man ist auch, das ergab die prak- 
tische Erfahrung, hierzu nicht genötigt. Der Prozentsatz der 
Geimpften dürfte bei etwa 80—-90°% der in Betracht kom- 
menden Altersklassen ausreichend sein, um einen genügenden 
Impfschutz der Bevölkerung zu erreichen. Die Bevölkerung ist 
zu einer ausreichenden Teilnahme an der Impfung durchaus 
bestimmbar, ganz anders als bei der Salkimpfung. 


Unentbehrlich, aber sehr erfolgreich ist ihre entsprechende 
richtige Vorbereitung. Man soll der Bevölkerung unbedingt 
die volle Wahrheit über die derzeitigen schwierigen Verhält- 
nisse sagen, sie aber auch über die Wirksamkeit der oralen 
Impfung (im Gegensatz zur Salkschen) voll aufklären. Man 
hat hierbei keine übertriebene Krankheitsfurcht zu erzeugen, 
soll aber auch nicht zu ängstlich sein, die Wahrheit zu sagen. 
Dies ist besser, als daß die Bevölkerung Halbrichtiges aus den 
Zeitungen erfährt, d.h. die Unterrichtung der Bevölkerung 
muß psychologisch richtig gelenkt werden. Wie dies zu ge- 
schehen hat, wird sich örtlich ergeben. Daß hierbei die mo- 
dernen Mittel zur Veröffentlichung wie Zeitungen, Zeitschrif- 
ten, Rundfunk, Fernsehen, Film, Plakate, Merkblätter, kleine 
Ausstellungen usw. wertvoll benutzt werden können, braucht 
im einzelnen nicht gesagt zu werden. Es handelt sich hier um 
gesundheitliche Volksbelehrung, die auf einen bestimmten 
Zweck gerichtet ist. 


Die ganze Impfaktion muß einheitlich von der Gesundheits- 
verwaltung des Landes vorbereitet, organisiert und geleitet 
werden. Zur örtlichen Durchführung wird sie in erster Linie 
sich der zuständigen Amtsärzte als Leiter bedienen. Bei der 
Vorbereitung werden auch die Amtsärzte der Regierungen 


1766 


MMW »7/196| 


eine wichtige Rolle zu spielen haben. Es darf auf die Mithilfe 
besonders interessierter praktischer Ärzte (Kinderärzte) nich 
verzichtet werden. Daneben müssen aber auch Nichtärzie her- 
angezogen werden. Hilfsorganisationen im Krankendienst, 
Fürsorgepersonal werden praktisch bei der Impfung helfen, 
Lehrer werden gewiß ihre Hilfe nicht verweigern. Mitglieder 
entsprechender Organisationen, vor allem des Roten Kreuzes, 
vonkaritativen Verbänden usw., müssen unbedingt zur Mithilfe 
gewonnen werden. Die Vorbereitungen haben besondcrs bei 
Versammlungen entsprechender Kreise, deren Verständnis voll 


gewonnen werden muß, ausreichend zu geschehen, daß de 


‚STI 


eigentliche Impfung ohne Reibungen erfolgen kann. 

Die Impfaktion selbst soll in kurzer Zeit erfolgen und nicht 
auf mehrere Wochen oder Monate verteilt werden. Sie soll sich 
möglichst für das ganze Land in etwa einer Woche abspielen. 
Dann wird ihr Effekt am besten sein. Für die Impfung von 
Nachzüglern sollen aber Gelegenheiten geschaffen werden. 

Die Impfaktion muß so organisiert sein, daß sie möglichst 
wenig Schreibarbeit erfordert. Bei der Impfung sollen stets 
zwei Personen tätig sein, von denen eine impft, die andere 
schreibt. Sie haben einfache Listen über die Geimpften und 
von der Impfung Zurückgestellten zu führen. Jeder Impfling 
erhält eine einfache Impfbestätigung, ebenso jeder Zurück- 
gewiesene. Die Impflinge bzw. ihre Rechtsvertreter erhalten 
rechtzeitig vor der Impfung kurze Belehrungsblätter über Ver- 
halten nach der Impfung, über Angaben von Krankheiten oder 
anderen Impfungen, die eine Impfung z. Z. nicht möglich 
machen. Daß bei jedem Minderjährigen sein Rechtsvertreter 
seine Zustimmung zur Impfung geben muß, ist rechtlich wohl 
berechtigt, es ist aber hier zu überlegen, ob dies nicht irgend- 
wie vereinfacht werden kann. Eine besondere Nachschau Ge- 
impfter ist nicht erforderlich. Es wird aber bei der Impfung 
darauf hinzuweisen sein, daß bei etwaigen Erkrankungen 
nach der Impfung unbedingt sofort ein Arzt aufzusuchen ist. 

Die Regelung der Kosten für die Impfung hat frühzeitig von 
zentraler Stelle zu erfolgen. Hierbei ist zu berücksichtigen, 
daß die Impfung eine ausgesprochene Staatsaufgabe zum Ge- 
sundheitsschutz der gesamten Bevölkerung ist. Es ist daher 
voll berechtigt, daß hier der Staat die Hauptlast tragen soll, 
insbesondere die Kosten für Beschaffung und Auslieferung des 
Impfstoffes; ebenso für die Vorbereitung der Bevölkerung, für 
Merkblätter, Impfscheine usw. Bei der Durchführung der Imp- 
fung kann weitgehend mit freiwilligen Hilfskräften ohne Ent- 
schädigung gerechnet werden. Daß der Impfling bei dieser 
Impfung — bei Impfungen zum rein persönlichen Schutz liegen 
die Verhältnisse anders — die Kosten wie etwa bei der Salk- 
impfung tragen soll, scheint im Interesse des Gesamterfolges 
wohl nicht erwünscht. Zahlungen bzw. Zahlungserlasse wür- 
den bei der Massenimpfung große und erschwerende Schreib- 
arbeit machen. Man soll daher hiervon grundsätzlich Abstand 
nehmen. Es wäre aber zu erwägen, daß der Impfling zu einer 
freiwilligen Spende (Unkostenbeitrag) aufgefordert wird, den 
er wie bei Sammlungen in eine verschlossene Büchse zu geben 
hat, die im Verwahr der Impfenden ist, und an einer über- 
geordneten Stelle geöffnet wird. Hierdurch soll der Impfling 
das Gefühl bekommen, sich selbst bei dieser Aktion durch 
freiwillige Gabe beteiligen zu können. 

Die in groben Zügen, nach dem Vorbild der DDR, geschil- 
derte Durchführung einer Massenimpfung gegen Poliomye- 
litis wird zweifelsohne allen beteiligten Stellen manche 
Schwierigkeiten und allerlei Arbeit machen, aber diese Stellen 
sollen dabei nicht das Ziel aus den Augen verlieren, eine 
Krankheit so zu bekämpfen, daß sie praktisch zum Verschwin- 
den gebracht werden kann. 
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7,M.Kil: Behandlung einer an Brustkrebs Erkrankten mit Endoxan® und anabolem Hormon. Erfahrungsbericht 


Es mehren sich immer mehr gewichtige Stimmen, die die 
j Einführung der oralen Impfung im Bundesgebiet fordern. Das 
Eis des Widerstandes, der wohl in zu starkem Verantwortungs- 
| gefühl und zu großer Vorsicht zu suchen ist, beginnt gerade 
"in den letzten Monaten erfreulich zu schmelzen, so daß man 


" heute mit gewisser Berechtigung hoffen darf, daß der Bevöl- 


STIMMEN DER PRAXIS 


von J. M. KILL 


Zusammenfassung: Bei einer 72j. Kranken mit ausgedehntem, zer- 
fallendem Brustkrebs links in aussichtslosem Endzustand ist unter 
Behandlung mit Endoxan und anabolem Hormon eine ganz un- 
erwartete Besserung eingetreten, die auch jetzt im 7. Monat nach 
Beginn der Behandlung anhält. Da es nach den bisherigen Erfah- 
rungen und den Veröffentlichungen im Schrifttum unwahrschein- 
lich ist, daß die Besserung allein auf Endoxan oder allein auf 
Oranabol bzw. Durabolin zurückzuführen ist, wird die vorstehende 
Beobachtung mitgeteilt, um eine Nachprüfung einer gleich- 
zeitigen Behandlung mit Endoxan und anabolem Hormon an- 
zuregen. 


Summary: Treatment of a Patient with Mamma Carcinoma with 
Endoxan and Anabolic Hormone. Empirical Report. A completely 
unexpected improvement occurred in a female patient, 72 years 
of age, with an extensive, decomposing mamma carcinoma in the 
' hopeless final stage, when the patient was treated with Endoxan 
and anabolic hormone. This improvement still persists today in 
the 7th month after the onset of treatment. Since according to 


Die Behandlung bösartiger fortgeschrittener Neubildungen, 
welche einem heilenden Eingriff nicht mehr zugängig sind, 
stellt den Arzt immer wieder vor schwere Aufgaben. Da hier 
die Möglichkeiten einer Behandlung mit chemischen Mitteln 
sehr begrenzt sind und immer nur für vorübergehende Zeit 
Stillstände erzielt werden können, erscheint es aussichts- 
reicher, eine solche Behandlung als zusätzliche Maßnahme 
dort einzusetzen, wo es möglich ist, die Ergebnisse eines Ein- 
grifis oder einer Strahlenbehandlung zu verbessern. Darüber 
hinaus sollte versucht werden, die Nebenwirkungen der chemi- 
schen Behandlung zu verringern, da hierdurch eine Steigerung 
der Gaben und damit eine Verbesserung der Erfolge möglich 

‚ ist, oder aber durch eine Allgemeinbehandlung die Ansprech- 
barkeit des Kranken für die chemische Behandlung zu erhöhen. 
Unter diesem Gesichtspunkt wird nachstehend eine Beobach- 
tung mitgeteilt und zur Erörterung gestellt. 


Bei einer jetzt 72j. Kranken wurde erstmalig im Sommer 1955 
eine erbsengroße Geschwulst im unteren äußeren Viertel der lin- 
ken Brust festgestellt. 1957 war diese Geschwulst taubeneigroß 
geworden. Nachdem die Kranke ständig einen Eingriff oder eine 
Strahlenbehandlung abgelehnt hatte, war die Geschwulst gegen 
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kerung des Bundesgebietes die orale Impfung ermöglicht wird, 
daß man hoffentlich 1962 den Erfolg dadurch sieht, daß kein 
Sommergipfel mehr eintritt und daß nach nochmaliger Imp- 
fung 1963 Poliomyelitisfälle seltene Einzelfälle werden. 


Anschr. d. Verf.: 
Seiffert, 


Ministerialdirigent i. 
München 13, Elisabethstr. 27. 


R. Prof. Dr. med. Gustav 


DK 616.988.23 - 085.371 


Behandlung einer an Brustkrebs Erkrankten mit 
Endoxan® und anabolem Hormon. Erfahrungsbericht 


literature it is not probable that the improvement is due solely to 
Endoxan or solely to Oranabol or Durabolin, the observation 
mentioned above is presented, in order to stimulate a simult- 
aneous treatment with Endoxan and anabolic hormone. 


Resume: Traitement d’une malade, souffrant d’un cancer du sein, 
& l’aide de ’Endoxane ® et d’une hormone anabolique. Rapport issu 
de l’experience. Chez une malade ägee de 72 ans, presentant un 
cander du sein gauche tres &etendu et dont l’etat terminal e£tait 
sans issue, le traitement par l’Endoxane et une hormone anaboli- 
que a abouti a une amelioration absolument inattendue et qui 
persiste encore 5 mois apres le debut du traitement. Etant donne 
que, suivant l’experience acquise A ce jour et les publications 
consignees dans la bibliographie, il est invraisemblable que l’ame- 
lioration soit uniquement due ä l’Endoxane ou uniquement & 
l’Oranabol ou la Duraboline, l’auteur rend compte de cette obser- 
vation en vue de suggerer une verification d’un traitement 
simultane par l’Endoxane et une hormone anabolique. 


Ende 1958 nach außen durchgebrochen. In der Folgezeit zuneh- 
mende Verschlechterung des Allgemeinbefindens und Zerfall der 
Neubildung in der linken Brust. Es konnte kein vernünftiger Zwei- 
fel daran bestehen, daß es sich um einen Brustkrebs handelte. Die 
Blutproben nach Wassermann usw. waren in Ordnung. 

Als ich im Februar 1961 zu der Kranken gerufen wurde, fand 
sich an der linken Brustseite eine sehr große, offene, stark blu- 
tende Wunde mit einem ausgedehnten Verlust der Haut, welche 
einen Durchmesser von etwa 13 cm hatte. Die Brust selbst war 
abgefault und hatte sich in einen faustgroßen Krater verwandelt, 
dessen Grund mit schmierig-eitrigen Massen im Bereich härterer 
Stränge belegt war. Das Gewebe war so weit zerstört, daß die 
Rippen stellenweise sich abzeichneten. Die Ränder des Trichters 
waren derb verdichtet und ragten über bis auf einen flach ver- 
laufenden Rand im unteren Teil des Kraters. Der Geruch aus 
der Wunde war derartig unerträglich, daß die Kranke schon län- 
gere Zeit getrennt von ihrer Umgebung leben mußte. Der All- 
gemeinzustand der bedauernswerten Kranken war so schlecht, 
daß auch von einem hinzugezogenen Facharzt für Röntgenkunde 
eine ambulante Strahlenbehandlung nicht mehr für durchführbar 
gehalten wurde. Eine Krankenhausaufnahme lehnte die Patientin 
auch weiterhin ab. 

So begann ich ohne allzu große Erwartungen die Behand- 
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lung mit Endoxan am 10. 2. 1961. Gesamtgabe bei aus- 
schließlicher Verabreichung durch den Mund bis 28. 2. 1961: 
2500 mg. Fortsetzung der Behandlung mit 1 bis 2 Dragees Endoxan 
täglich und mit einmal wöchentlich 100 mg Endoxan in die Ader. 
Ab 28. 2. 1961 wird zusätzlich Oranabol (20 mg täglich) und 
wöchentlich einmal 250 mg Testoviron-Depot verabfolgt. 
Oranabol wurde im Laufe der Behandlung nach einigen Monaten 
durch Durabolin (als Spritze) ersetzt. Bis zum 10. 5. 1961 
wurde eine Gesamtdosis von 8300 mg Endoxan verabfolgt. Hierbei 
gingen die weißen Blutkörperchen auf 1900 bzw. 2000 herunter. 
Eine Behandlung mit kleinen Mengen Prednison genügte, um die 
weißen Blutkörperchen wieder ansteigen zu lassen. 

6 Wochen nach Beginn dieser Behandlung war die ungewöhn- 


THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 
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lich große und tiefe Wunde bis zur Hälfte fest zugewachs.n. De, 
jauchige Geruch war verschwunden, das Allgemeinbefinden deut. 
lich gebessert. 3 Monate nach Beginn der Behandlung war di 
große Wunde völlig geschlossen und mit frischer Haut üb: rzogen, 
Weder im Bereich der ehemaligen Wunde noch in der zugehörigen 


Schlüsselbeingrube, noch in der linken Achselgrube waren Tochte- FF 


geschwülste feststellbar. 


Das rote Blutbild ist jetzt mit 4,34 Mill. roten Blutkörperha F 


und mit 83°/, Farbstoff in Ordnung. Das weiße Blutbild zeigt ein 


Verminderung auf 2600. Weiteres Blutbild sonst unauffällig Ft 
fis: 
" suffiei 
10 mg 


BSG 15/30. 


Der Allgemeinzustand der zu Beginn meiner Behandlung vor | 
dem Tode stehenden Kranken hat sich ganz entschieden gebessert. | 
Die Kranke ist wieder gehfähig, sie hat die jahrelangen Schwel-f' cause 
" shoulc 
 severi 
h secon 
in hos 
 discor 
of po: 
| pneun 
15 sin 
> pleuri 
 ineffic 
 thora! 
des Zustandes zuzulassen, konnte auch ein Lichtbild nicht angefer-P 


tigt werden; es unterblieb aber auch aus dem Grunde, weil eine . Resu 


 daut 


lungen der Unterschenkel bis zum Knie vollkommen verloren, ist 


von gesundem Aussehen, hat gute Eßlust, und auch das Gewicht f 


hat deutlich zugenommen. Sie hat wieder Lebensmut. Die Behand- 
lung mit Endoxan und Durabolin sowie mit Testoviron-Depot wird 


fortgesetzt; dabei werden die Einzelgaben von Endoxan etwa 


niedriger gehalten. Die Gaben von Testoviron-Depot und Durs- 
bolin bzw. Dekadurabolin werden etwa alle drei Wochen verab- 
reicht; innerlich dazu 3X1 Gerikreon-Dragee täglich. Die Ab- 
bildung zeigt den Zustand nach der Wiederherstellung der Krar- 
ken. Wegen der Weigerung der Kranken, zu Beginn der Behand- 
lung irgendwelche Untersuchungen außer einer Allgemeinprüfung 


derartige Besserung zu Anfang nicht für wahrscheinlich gehalten 
wurde. Der im Lichtbild querverlaufende, derbe Wulst, welche: 
zunächst noch Gewebe der Neubildung enthielt, ist zum größte: 
Teil inzwischen verheilt; der geringe Rest befindet sich in fort- 
schreitender Abheilung. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. J. M. Kill, 
Allee 79. 


Bonn/Rhein, Meckenheimer 


DK 618.19 - 006.6 - 085 Endoxan 


Aus der Städt. Klinik für Lungenkranke Havelhöhe, Berlin (Ärztlicher Direktor: Dr. med. K. Unholtz) 


Zur Behandlung der Pleuritis exsudativa und anderer 
Pleuraergüsse mit Kortikosteroiden 


von GEORG DE CAMP 


Zusammenfassung: Die Kortikosteroidtherapie bei der tuberkulö- 
sen Pleuritis exsudativa in Kombination mit Tuberkulostatika 
muß als Therapie der Wahl angesehen werden. Bei frühzeitigem 
Beginn der Medikation nach anfänglichem, einmaligern Abpunk- 
tieren sind optimale Erfolge möglich. Das Fieber verschwindet in 
24—48 Stunden, das Exsudat in 1—4 Wochen. In über der Hälfte 
unserer 66 auf diese Weise behandelten Kranken war der Erfolg 
entsprechend gut. Ein Drittel der Fälle ließ zum Schluß der Be- 
handlung keine röntgenologisch faßbaren Veränderungen mehr 
erkennen. Auch bei länger zurückliegendem Krankheitsbeginn 
erscheint der Versuch mit Prednison gerechtfertigt. Dieses wird 
per os gegeben. Die alleinige lokale Gabe erscheint nicht ausrei- 
chend. Die Dosierung beträgt anfangs 30 mg und wird langsam 
bis 10 mg reduziert. Ein zu frühes Absetzen vor 4 Wochen kann 
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zu Rezidiven Anlaß geben. Die Medikation soll so lange fortge- 
führt werden, wie noch eine Rückbildung erkennbar ist. Die Tuber- 
kulostatika müssen zur Vermeidung einer sekundären. Lungen- 
tuberkulose noch über weitere Monate, möglichst bis zu einem 


Jahr, verabreicht werden. Die stationäre Behandlung sollte nicht F 
unter 4 Monaten betragen und mindestens 2 Monate nach Abset- F 


zen des Prednisons. Es werden außerdem noch die Erfahrungen 
bei 36 Fällen mit pneumothoraxbedingten, postoperativen oder 
eitrigen Exsudaten bei Lungentuberkulose besprochen, 15 ähn- 
liche Fälle bei unspezifischer Grundkrankheit und 15 Pleuritis- 
fälle verschiedener Genese. Schließlich wird die Wirkungslosigkeit 
der Steroidtherapie bei 27 malignen Ergüssen des Thoraxraums 
und ihre differentialdiagnostische Bedeutung hervorgehoben. 
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Summary: Treatment of Exudative Pleurisy and of Other Pleural 
" Effusions with Corticosteroids. Corticosteroid therapy combined 
! with tuberculostatic agents in tuberculous exudative pleurisy 
| should be regarded as the method of choice. Best results are possible 
 ifmedication is started early following one initial puncture. Fever 
subsides within 24 to 48 hours, the exudate in one to four weeks. 
More than half of our thus treated patients showed correspondingly 
) good results. One third of the cases no longer showed changes 
which could be seen radiologically. Even if the onset of the disease 
dates further back, an attempt with Prednisone appears justified. 


Pre 


Itis administered per os. One single local dose does not seem 
" sufficient. The initial dosage is 30 mg., being slowly reduced to 


10 mg. Too early discontinuation before the end of 4 weeks may 
' cause relapses. As long as involution is still detectable, medication 


should be continued. Tuberculostatic agents should be given for 


' several months, if possible up to one year in order to avoid a 


secondary pulmonary tuberculosis. The patient should be treated 


in hospital for at least four months and at least for 2 months after 
discontinuation of Prednisone. Furthermore experiences in 36 cases 
‚ of postoperative or purulent exudates or of exudates caused by 
pneumothorax in pulmonary tuberculosis are discussed as well as 
15 similar cases with unspecific primary diseases and 15 cases of 
pleuritis of different genesis. Finally the author stresses the 
inefficacy of the steroid therapy in 27 malignant effusions in the 


- thorax and their differential-diagnostic significance. 


- Rösume: A propos du traitement de la pleuresie exsudative et 
- d’autres epanchements pleuraux & l’aide de corticosteroides. La 


Über die Kortikosteroidtherapie der Pleuritis exsudativa 
verschiedener Genese, wie auch der Ergüsse in Pneumothora- 
ces bzw. nach operativen Lungeneingriffen und bei Pleura- 
empyemen, liegt bereits ein so umfangreiches Schrift- 
tum vor, daß es überflüssig erscheinen könnte, hierzu 
nochmals Stellung zu nehmen. Beim Studium der Literatur 
fallen jedoch gewisse Differenzen in der Art und Dauer der 
Applikation auf, ebenfalls in der Frage, ob das Exsudat ab- 
punktiert werden soll oder nicht. Auch basiert die Mehrzahl 
der Arbeiten auf einem relativ kleinen Krankengut. 

Lediglich einzelne Publikationen konnten bisher über größere 
diesbezügliche Erfahrungen berichten: so z. B. Polese über 75 
Fälle, Klodzinski über 80 (allerdings mit ACTH behandelte) 
Patienten und Moreau u. Mitarb. über 100 von insgesamt 300 
Pleuritisfällen während der letzten acht Jahre (26, 35, 37). Schließ- 
lich zeigt auch die eigene Erfahrung, daß die zusätzliche Gluko- 
kortikoidbehandlung der Pleuritis exsudativa noch keineswegs 
allgemein üblich ist, vielmehr die bisher angewandten Maßnah- 
men (Punktionen, antiphlogistische Mittel — z. B. Pyramidon — 
Tuberkulostatika allein usw.) noch durchaus ihre Anhänger ha- 
ben. Es soll daher im nachfolgenden versucht werden, klarzule- 
gen, warum wir bei diesen Erkrankungen die Behandlung mit 
Kortisonen, insbesondere bei der tuberkulösen Pleuritis, als The- 
rapie der Wahl ansehen. Dabei sollen die eigenen Erfolge kritisch 
beleuchtet und soll vor allem der Frage nachgegangen werden, 
warum es dabei vereinzelt zu ungenügenden Erfolgen kommen 
kann. 

Die Mehrzahl der Autoren, die sich bisher mit diesem Thema 
beschäftigte, kam zwar ebenfalls zu günstigen Resultaten, doch 
liegen auch weniger gute Ergebnisse vor: So sah Renovanz von 
der lokalen Anwendung der Kortikosteroide beim kindlichen Pneu- 
mothorax höchstens passagere Erfolge (39). Heine glaubt, daß 
lediglich die Tuberkulostatika bei der Pleuritis exsudativa tuber- 
culosa für den Erfolg ausschlaggebend seien (19). Dies dürfte 
allerdings u. a. durch die ausgezeichneten Arbeiten von Löffler 
u. Jaccard widerlegt sein, die einwandfrei feststellen konnten, 
daß den Tuberkulostatika keine entscheidende Bedeutung für 
den Verlauf der Pleuritis exsudativa tuberculosa zukommt, bis auf 
eine zeitweise Beeinflussung der Fieberdauer (29, 30). Zu ähnli- 
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therapeutique aux corticosteroides dans la pleuresie exsudative 
tuberculeuse en association avec des tuberculostatiques doit &tre 
consider&e comme therapeutique de choix. Si la medication d&ebute 
a temps, ä la suite d’une seule ponction initiale, on peut escompter 
des succ&s optima. La fievre disparait dans l’espace de 24 ä 48 heu- 
res, l’exsudat en 1 & 4 semaines. Chez plus de la moiti& des 66 
malades traites de la sorte par l’auteur, le r&sultat fut parfait. Un 
tiers des cas ne reve&la, ä la fin du traitement, plus de modifications 
radiologiquement enregistrables. M&me si le debut de la maladie 
remonte ä un certain temps, un essai au moyen de la prednisone 
apparait justifie. On l’administre par voie buccale. La posologie 
est, au debut, de 30 mgr. et est ramenee lentement ä 10 mgr. La 
suppression pr&matur&e avant 4 semaines peut entrainer des reci- 
dives. La medication devra ätre poursuivie tant que l’on ne con- 
statera pas de regression. Afin de pr&venir une tuberculose pulmo- 
naire secondaire, il conviendra d’administrer les tuberculostatiques 
encore pendant plusieurs mois, autant que possible pendant un an. 
Le traitement stationnaire ne devrait pas durer moins de 4 mois 
et au moins 2 mois apres la suppression de la prednisone. L’auteur 
discute ensuite les enseignements fournis par l’experience dans 36 
cas pr6&sentant, dans la tuberculose pulmonaire, des exsudats dus 
au pneumothorax, postop6eratoires ou purulents, dans 15 cas ana- 
logues, oü la maladie de base n’etait pas sp&cifique, et dans 15 cas 
de pleur6sie d’etiologie variee. Finalement, il souligne l’inefficacite 
de la therapeutique aux steroides dans 27 cas d’epanchements 
malignes de la cavite thoracique et son importance au point de vue 
du diagnostic differentiel. 


chen Ergebnissen kamen auch andere Autoren, die sich überwie- 
gend mit der Behandlung der tuberkulösen Pleuritis beschäftigten. 
Die Ursache für den unzureichenden Effekt der Steroidtherapie 
bei Heines Fällen scheint uns in erster Linie darin zu liegen, 
daß dieser lediglich intrapleural applizierte. Das gilt auch für 
die 15 von Heine u. Schürmeyer veröffentlichten Fälle, die über- 
dies noch relativ kurzfristig behandelt und nicht abpunktiert wur- 
den. Außerdem verabfolgten sie die Glukokortikoide erst nach 
einer längeren Vorbeobachtungszeit (20). Darin ist eine weitere 
wesentliche Ursache für das ungenügende Ansprechen auf diese 
Therapie zu sehen. Wir werden noch nachzuweisen versuchen, 
wie wichtig gerade der frühzeitige Beginn der Hormonbehandlung 
ist, was auch für alle anderen Formen der Tuberkulose gilt. Wenn 
Heine u. Schürmeyer die Auffassung vertreten, daß das Abpunk- 
tieren die Gefahr der Schwartenbildung erhöhe, so glauben wir, 
daß auch der Reiz durch die wiederholten pleuralen Instillationen 
des Steroids nicht viel geringer ist. Vor allem sind wir der Mei- 
nung, daß die Schwartenbildung um so eher eintritt, je länger 
man dem Körper selbst die Resorption des Ergusses überläßt. 
Dies ist einer der Gründe dafür, daß wir in jedem Falle zum Be- 
ginn der Steroidmedikation abpunktieren. Wir haben bei unserer 
Art des Vorgehens: anfängliches Abpunktieren und sofortiger Be- 
ginn der peroralen langfristigen Kortikosteroidtherapie (bei der 
Punktion wird gelegentlich auch einmalig lokal Prednisolon 
appliziert) jedenfalls niemals weitere Punktionen notwendig ge- 
habt. Hingegen fällt auf, daß die Vertreter der alleinigen lokalen 
Kortikosteroidapplikation — sei es nun mit oder ohne Abpunk- 
tion — zumeist mehrmals punktieren mußten. Bisher scheinen 
diejenigen Autoren, die die lokale Applikation bevorzugen, sogar 
in der Mehrzahl zu sein, wobei z. T. vorher abpunktiert wird, 
z. T. nicht (7, 12, 18, 19, 25, 28, 30, 32, 33, 38, 42 u. a.). Gelegent- 
lich werden mit den Steroiden zugleich Tuberkulostatika, Vit- 
amin C u. a. instilliert (6, 12, 15,16 u. a.). Dietzsch, Tihon u. Mit- 
arb. wie auch andere Autoren haben sowohl die perorale wie 
lokale Medikation bei verschiedenen Fällen verabreicht (12, 43), 
während Baldamus u. Ewert, Mlczoch u. a. beide Applikations- 
formen gleichzeitig durchführten, allerdings ohne abzupunktie- 
ren (3, 34). Moreau u. Mitarb. konnten keinen Vorteil der intra- 
pleuralen Medikation gegenüber der peroralen feststellen (35). 

Wir sind dagegen der Meinung, daß die perorale Applikation 
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der intrapleuralen zumindest bei der eigentlichen Pleuritis exsu- 
dativa sicher überlegen ist, womit nicht bestritten werden soll, daß 
auch die intrapleurale Gabe von Steroiden noch bessere Ergeb- 
nisse zeitigen kann als die früher üblichen Behandlungsmethoden. 
Sie erscheint uns aber nicht optimal. In gleicher Weise wie wir 
ging u. a. Kuntz vor (27). 


Der Beweis für die eindeutige Überlegenheit der Kor- 
tikosteroidtherapie bei der Pleuritis exsuda- 
tiva gegenüber ailen anderen bisher üblichen Maßnahmen, ein- 
schließlich der Tuberkulostatika, wurde außer durch die Arbeit 
von Löffler u. Jaccard (30) auch noch durch die vergleichenden 
Untersuchungen von Hutäs u. Nyiredy (21) wie auch von 
Fleishman u. Mitarb. erbracht (17). Letztere behandelten 75 Pleu- 
ritis exsudativa-Fälle in vier verschiedenen Gruppen. Davon er- 
hielt die eine nur Vitamin C, eine zweite Penicillin, die dritte 
Tuberkulostatika und die vierte Prednison mit Streptomycin und 
INH. Lediglich die letzte Gruppe ließ eindeutige Erfolge erken- 
nen. Hutäs u. Nyiredy konnten zeigen, daß von 20 mit Kortison 
behandelten Kranken nur 4 eine Schwartenbildung aufwiesen, von 
denen 3 zu spät zur Behandlung kamen. Von 20 ohne Kortison 
behandelten Patienten hatten dagegen 8 eine Schwarte, 4 davon 
eine erhebliche. Der Tiffeneautest erwies sich bei den mit Corti- 
son behandelten Kranken als normal, nicht aber bei den Fällen 
ohne Kortison. Die Verminderung der Lungenfunktion infolge 
Schwartenbildung ist nur eine der gefürchteten Komplikationen 
bei der Pleuritis exsudativa. Daß sie nicht in allen Fällen einzu- 
treten braucht, ist bekannt. Darüber, wie oft es nach einer Pleu- 
ritis zur Schwartenbildung kommt, liegen kaum Zahlenangaben 
vor. Dufourt u. Brun stellten 1948 fest, daß bei 15—20°/o der Kran- 
ken nach Pleuritis serofibrinosa Verwachsungen fehlen (13). Hin- 
gegen ist Dennig der Meinung, daß die Abheilung einer Pleu- 
ritis eigentlich immer unter Ausbildung einer mehr oder weniger 
starken Verschwartung erfolge (11). Diese Tatsache findet auch 
darin ihren Ausdruck, daß man in der Gutachtenpraxis im allge- 
meinen die Auffasung vertritt, eine überstandene Pleuritis exsu- 
dativa hinterlasse erkennbare Residuen. 


Weniger günstige Ergebnisse als bei der Pleuritis exsudativa 
lassen sich durch die Steroidtherapie offensichtlich bei Pleura- 
empyemen erzielen (3, 23, 32, 43 u. a.) und z. T. auch bei 
Pneumothoraxexsudaten (25, 39, 40). Hingegen wurden bei ande- 
ren serösen Ergüssen tuberkulöser Natur gleich gute Erfahrungen 
wie bei der Pleuritis exsudativa gemacht. So liegen gute Ergeb- 
nisse bei der Perikarditis mit gleichzeitiger Pleuritis vor (1, 31), 
bei der Polyserositis (34) und Peritonitis (27). Tomaschek konnte 
durch Tierversuche nachweisen, daß sich bei lokaler Applikation 
von Hydrokortison mit Breitbandantibiotika die Verwachsungen 
im Bauchraum nach Operationen verringern lassen (44). Diese 
Erfahrungen dürfen hier bei der Gleichartigkeit des Geschehens 
an den serösen Häuten Erwähnung finden, vor allem auch be- 
züglich des von uns schon wiederholt betonten differential-diagno- 
stisch verwertbaren unterschiedlichen Verhaltens von tuberkulö- 
sen und malignen Ergüssen. 


Eigenes Krankengut 


Unsere eigenen Erfahrungen innerhalb der letzten 5 Jahre 
basieren auf einem Krankengut von 159 abgeschlossenen 
Fällen. Diese setzen sich folgendermaßen zusammen: 


Pleuritis exsudativa tuberculosa 66 Fälle 
Pleuritis exsudativa maligna 27 Fälle 
Pleuritis exsudativa verschiedener Genese 15 Fälle 
Andere Pleuraergüsse bei Tbk 36 Fälle 
Pleuraergüsse bei verschiedenen 

nicht tuberkulösen Krankheiten 

(Empyem, Spontanpneu usw.) 15 Fälle 


Zunächst seien die Erfolge bei Pleuritis exsu- 
dativa verschiedener Genese einander gegenübergestellt, 
da sich hieraus bereits wesentliche differentialdiagnostische 
Schlüsse ergeben (Tab. 1). 
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Tabelle 1 
Erfolg: Be 
Diagnose gut bis erkennbar mäßig kein 
sehr gut 
Pleuritis exsud. "u 
tuberculosa ö 43 13 8 p) 
Pleuritis exsud. 
carcinomatosa 2 3 1 A 
(+ Endoxan) (+ Endoxan 
bzw. CO) 
Pleuritis exsud. 
ungeklärter Ursache 3 2 1 2 
Pleuritis exsud. 
bei kardialer Stauung 2 
Pleuritis exsud. 
bei Lupus erythematodes 2 
Pleuritis exsud. 
bei unspezif. Pneumonie 1 1 
Pleuritis exsud. (Malignom }) 
bei Chondro-Adenom 1 


Es zeigt sich somit, daß die tuberkulösen Pleuritiden über- 
wiegend gut auf die Kortikosteroidtherapie ansprechen, wäh- 
rend die karzinomatösen jeden Effekt vermissen lassen. Das 
scheint uns bei der zur Verfügung stehenden Zahl keines 
wegs zufällig zu sein. Die wenigen Karzinomfälle, die al 
Erfolg verzeichnet sind, bzw. ein Nachlassen der Exsudation 
erkennen ließen, erhielten zumeist gleichzeitig ein Zytosta- 
tikum lokal oder allgemein bzw. wurden einer Bestrahlung 
zugeführt. Wir sind deshalb der Meinung, daß das Nichtan- 
sprechen eines Exsudats stets auf ein malignes Geschehen 
verdächtig ist. Dies gilt in gleicher Weise für das Pleurs- 
endotheliom wie für die sekundäre oder primäre Pleura- 
karzinose. So befinden sich unter unseren Kranken 8 mit 
einem gleichzeitigen Bronchialkarzinom und 4 mit Lungen- 
metastasen bei Mammakarzinom. Daß von anderen Autoren 
über gelegentliche Erfolge bei der Pleuritis carcino- 
matosa bei metastasierendem Mammakarzinom beric- 
tet wurde, braucht hier nicht nochmals erörtert zu werden, 
da es schon an anderer Stelle geschehen ist (im Druck). Es 
sei nur in aller Kürze wiederholt, daß wir die berichteten 
Erfolge nicht auf das Kortison, sondern auf die meist gleich- 
zeitig verabfolgten Androgene oder Bestrahlungen bezie- 
hen. Dabei soll nicht bestritten werden, daß ein gelegentli- 
cher günstiger Einfluß auf das Allgemeinbefinden auch bei 
diesen Kranken häufig festzustellen ist. 


Über fehlende Steroideffekte auf die Pleuritis carcinomatosa 
berichteten u. a. auch Graziani u. Mitarb., Kuntz u. Prosek (4, 
27, 38). Dieser differentialdiagnostische Wert der Glukokortikoide 
bei Pleuritiden ist nicht zu unterschätzen. Gibt es doch eine ganze 
Anzahl von Fällen, in denen eine Klärung weder durch die zytolo- 
gische noch endoskopische Untersuchung möglich ist. Jaccard wies 
in seinem umfassenden Beitrag zum Handbuch ebenfalls darauf 
hin, wie schwierig die Differentialdiagnose zwischen tuberkulösen 
und karzinomatösen Pleuraergüssen sein kann. Er gab an, daß 
nur 40—50°/, aller tuberkulösen und 30°/, aller karzinomatösen 
Fälle geklärt werden können (24). 


Pleuritis exsudativa tuberculosa 

Diese Form der Pleuritis nimmt in unserem Krankengut 
entsprechend der Aufgabe unserer Klinik zahlenmäßig den 
größten Platz ein. Ihr haben wir deshalb unsere besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet. Hat diese Erkrankung doch nicht 
nur ihre Bedeutung als Vorbote einer etwaigen späteren 
Lungentuberkulose, sondern auch wegen der häufigen un- 
angenehmen Folgen. Jaccard führt diese näher aus. An die- 
ser Stelle sei jedoch nur die gefürchtete Schwarte mit da- 
durch bedingter Beeinträchtigung der Lungenfunktion her- 
vorgehoben. Wenn die schwere Form der Verschwartung 
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| auch nicht die Regel war, so ist sie auch nicht ganz selten 
| gewesen. Leichtere Verschwartungen, deren Folgen sicher 
" nicht immer ausreichend eingeschätzt wurden, waren hin- 
| gegen recht häufig. Über entsprechende Zahlenangaben wur- 
' de bereits eingangs gesprochen. Wir haben deshalb unsere 
- pisher behandelten Fälle noch einmal auf diese Folgen hin 
überprüft, um daraus zu ersehen, inwieweit die Hormonbe- 
handlung nun wirklich in der Lage ist, eine Verschwartung 
zu verhindern. 


Es darf zunächst noch kurz vorangestellt werden, daß es 


durch die Kortikosteroide mit Sicherheit gelingt, das akute 


Stadium der Krankheit zu verkürzen, was einen nicht ge- 


' ringen Vorteil darstellt. Früher dauerte das Fieber nach 


Jaccard im Durchschnitt 30—35 Tage, d.h. mindestens 8 bis 
10 Tage und längstens bis zu 3 Monaten. Durch das Predni- 


son gelingt es aber fast mit Sicherheit, das Fieber in 24 


Stunden zu beseitigen. Nur selten dauerte die Normalisie- 
rung 48 Stunden. Unter unseren Kranken finden sich nur 
zwei, die trotz Kortikosteroidmedikation erst nach 4 bzw. 8 
Tagen entfieberten. Im ersten Falle handelte es sich um eine 
Pleuritis exsudativa bei einer medizinisch-technischen Assi- 
stentin, die im Sputumlabor mit der Anlage von Kulturen 
beschäftigt war. Bei ihr ließen sich aus dem Sputum Tuber- 
kelbazillen züchten, die gegen INH, PAS und Conteben resi- 
stent und gegenüber Streptomycin mäßig empfindlich waren, 
was allerdings erst später bekannt wurde. Trotzdem kam es 
hier zu einer restitutio ad integrum, wiewohl INH und PAS 
neben Dexamethason gegeben worden war. Dieses wurde da- 
bei nur mit einer Anfangsdosis von 3,0 mg verabreicht, 
welche Menge nach unserer Erfahrung an der unteren Grenze 
der Wirksamkeit liegt (Krankengesch. 1073/59). Der andere 
Fall, dessen Fieber 8 Tage anhielt, stammt noch aus der An- 
fangszeit der Glukokortikoidtherapie in unserem Hause und 
wurde entsprechend vorsichtig und somit unterdosiert. Hier 
betrug die Prednisondosis lediglich 20, 10, 5 mg, d. h., also 
bereits am 3. Tage wurden nur noch 5 mg gegeben. Wir 
glauben deshalb, daß bei ausreichender Dosierung, auf die 
noch später eingegangen wird, die Entfieberung stets inner- 
halb der ersten 48 Stunden eintritt. Ebenso wie wir den 
Erfolg der Steroidmedikation an der Geschwindigkeit des 
Exsudatrückganges ablesen können, darf somit die Tempe- 
ratur als Maßstab für die Wirksamkeit der einzelnen Präpa- 
rate herangezogen werden. Überhaupt bietet sich in unserem 
Fach die Pleuritis mit als bester Maßstab für eine schnelle 
Beurteilung des Erfolges mit Kortisonen an. Wenn z. B. 
Baldamus u. Ewert bei der Verwendung der Kombination 
von Prednison mit Butazolidin, wobei das Prednison ent- 
sprechend niedriger dosiert wird, darüber berichteten, daß 
die Temperatur bei der Pleuritis exsudativa innerhalb von 
5 Tagen zur Norm zurückkehrte, so scheint uns darin der 
Beweis dafür zu liegen, daß diese Kombination doch nicht 
im gleichen Maße wirksam ist wie die alleinige Prednison- 
therapie (4). 

Wir haben unsere 66 Fälle mit tuberkulöser Pleuritis in 
primäre und sekundäre aufgeteilt. Dabei haben wir uns nicht 
danach gerichtet, ob es sich um eine primäre Pleuritis im 
eigentlichen Sinne handelte, sondern alle Fälle dazu gezählt, 
deren Tuberkulose vorher nicht bekannt und unbehandelt 
war, unabhängig davon, wie alt die Patienten waren und ob 
eine gleichzeitige Lungentuberkulose vorlag. Es zeigte sich 
allerdings, daß dies für die Beurteilung des Erfolges doch 
insofern von Bedeutung ist, als sich bei älteren Kranken oder 
bei gleichzeitiger Lungentuberkulose eher Schwarten einstel- 
len. Insgesamt haben wir 47 „primäre“ Pleuritiden auswer- 
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ten können, die in Tab. 2 aufgeführt sind. 5 weitere befin- 
den sich z. Zt. noch in Behandlung. 




















Tabelle 2 
Erfolge 
Zeuen der Kortikosteroid- gut bis sehr gut | erkennbar | mäßig 
pie nach einer 
Krankheitsdauer von: keine angedeut. u deutliche 
Residuen | Residuen Schwarte Schwarte 

8—14 Tagen 2 2 
2—4 Wochen 6 3 2 1 
4—8 Wochen 5 2 4 2 
2—3 Monaten 3 3 3 2 
länger als 3 Monaten 1 3 3 
gleichzeitige Lungenherde 

alt 1 1 5 2 

frisch 3 3 1 
Sputum TB + 2 2 5 1 
Punktat TB + 1 2 1 


Wir sind dabei folgendermaßen vorgegangen: Zunächst 
sahen wir uns die letzte Röntgenaufnahme an. Waren auf 
dieser keine Zeichen einer überstandenen Pleuritis mehr zu 
erkennen, d. h. konnte man auf Grund dieser Aufnahme nicht 
mit Sicherheit sagen, auf welcher Seite die Pleuritis abge- 
laufen war, so wurde dieser Fall unter „keine Residuen“ 
rubriziert. Erst dann wurde die erste Aufnahme betrachtet 
und anhand der Krankengeschichte eruiert, wie lange die 
Vorgeschichte zurückreichte und entsprechend der wahr- 
scheinliche Zeitpunkt der Erkrankung festgelegt, der nicht 
mehr in allen Fällen ganz exakt zu bestimmen war. Unter 
„angedeutete Residuen“ wurden diejenigen Fälle eingestuft, 
bei denen noch zu erkennen war, auf welcher Seite die Pleu- 
ritis abgelaufen war, z. B. Interlobärlinie, verstrichener Si- 
nus phrenico-costalis. All diese Fälle müssen als gute bis 
ausgezeichnete Erfolge angesehen werden, wobei bereits vor- 
weggenommen werden darf, daß sich auch bei sehr ausge- 
dehnten Ergüssen vollständige Rückbildungen zeigten, sofern 
die Behandlung rechtzeitig begonnen wurde. Unter „gerin- 
gen bis mäßigen Schwarten“ wurden die Fälle erfaßt, die 
deutliche Zeichen einer überstandenen Pleuritis erkennen 
ließen, die man im allgemeinen aber noch als unerheblich 
bezeichnen kann. Es sind das Fälle, die man in früheren 
Jahren noch durchaus als gute Resultate angesehen hätte. 
Es darf auch gesagt werden, daß in diesen Fällen der Erfolg 
der Kortikosteroidtherapie noch überwiegend gut bis erkenn- 
bar war. Entweder fand sich nämlich eine längere Krank- 
heitsdauer oder ein erhebliches Exsudat zu Beginn der Be- 
handlung. Als letzte Gruppe bleiben die deutlichen Schwar- 
ten. Aber selbst hier war in den meisten Fällen noch eine 
Wirkung der Kortikosteroide feststellbar, wenn man den 
Ausgangsbefund berücksichtigte. Nur bei 4 dieser Kranken 
haben wir eine Operation durchgeführt, und zwar dreimal we- 
gen der gleichzeitigen Lungentuberkulose. Es geht daraus 
hervor, daß es sich bei diesen Fällen nicht um eine primäre 
Pleuritis im eigentlichen Sinne handelte. Auch lag bei allen 
4 Patienten der Krankheitsbeginn zumindest drei Monate zu- 
rück. Das gilt auch für die Patientin, bei der wir lediglich 
eine Dekortikation durchführten, wobei sich eine bis zu 3 mm 
dicke Schwarte zeigte, die röntgenologisch allerdings stär- 
ker gewirkt hatte. Bei ihr kam es auch nach der Dekortika- 
tion wieder zu einer mäßigen Schwartenbildung. 


Aus der Tab. 2 ergeben sich nun folgende interessante 
Tatsachen: 16 von 47 Kranken ließen als Endresultat kei- 
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nerlei Residuen mehr erkennen, also mehr als ein Drittel 
der Patienten. Weitere 9, insgesamt also über die Hälfte 
aller Patienten, zeigten einen guten Erfolg. Diese Zahlen 
scheinen uns für sich zu sprechen und zu beweisen, daß die 
zusätzliche Kortikosteroidtherapie bei der tuberkulösen Pleu- 
ritis Ausgezeichnetes zu leisten vermag, zumal auch von 
den übrigen Kranken die Mehrzahl noch ein gutes Anspre- 
chen auf die Therapie zeigte, auch wenn das Endresultat 
nicht gleich günstig war. Es darf noch beiläufig erwähnt 
werden, daß sich von den gleichzeitig vorhandenen 15 Lun- 
genbefunden 12 ebenfalls deutlich besserten und nur 3 ältere 
Tuberkulosen ein mäßiges Ansprechen erkennen ließen. Ein 
weiterer Beweis dafür, daß diese Erfolge nicht nur auf 
die sonstige Therapie zurückzuführen waren, ist dadurch zu 
erbringen, daß 19 Kranke bereits ambulant oder stationär in 
anderen Häusern vorbehandelt worden waren. Dabei ergab 
sich im einzelnen, daß von 3 ambulant Vorbehandelten 
keiner einen Therapieerfolg erkennen ließ, ebenfalls nicht 
3 stationär „vorbehandelte“ Kranke. 9 stationär mit Punktio- 
nen oder (und) Tuberkulostatika versorgte Patienten lie- 
ßen einen mäßigen Erfolg erkennen, der sich aber nicht mit 
dem durch die Kortikosteroide erzielten vergleichen läßt. Da- 
bei war diese Vorbehandlung keineswegs immer kurzfristig. 
2 Patienten waren bereits stationär bei entsprechend gutem 
Erfolg mit Prednison therapiert worden. Nur in einem Falle 
war wegen unzureichender, rein pleuraler Medikation der 
Effekt gering. All diese Fälle haben uns den Erfolg der zu- 
sätzlichen Nebennierenrindenhormonbehandlung noch an- 
schaulicher gemacht. 


Interessant ist aber auch die Feststellung, daß immerhin 
3 unserer Pleuritisfälle, deren Beginn schon 2—3 Monate 
zurücklag, ohne Residuen ausheilten, 3 weitere mit nur an- 
gedeuteten Resten und ein 4. Fall sogar nach einer Vordauer 
der Krankheit von über 3 Monaten. Diese Tatsache war uns 
zwar aufgefallen, überraschte uns jedoch stets von neuem 
und beweist, daß ein Versuch mit Prednison auch noch nach 
längerer Krankheitsdauer gerechtfertigt ist, zumal wir auch 
nie mit Sicherheit sagen können, ob eine röntgenologisch er- 
kennbare Verschattung durch Exsudat oder Schwarte be- 
dingt ist. Wir stehen damit in einem gewissen Gegensatz zur 
Meinung von Moreau (35), der die Kortikoidtherapie nur 
dann für indiziert hält, falls die Erkrankung nicht länger als 
10 Tage zurückliegt. Andererseits dürfte es außer Zweifel 
stehen, daß die Erfolge um so günstiger sind, je früher die 
kombinierte Behandlung mit Hormonen und Tuberkulosta- 
tika einsetzt. Diese Frrühbehandlung haben außer uns 
u.a. auch Kuntz (27) u. Hutäs (21) vertreten. Ihre Propagie- 
rung ist auch gerechtfertigt, wenn man die eigenen Fälle 
daraufhin untersucht, wie rasch das Exsudat nach Einsetzen 
der Therapie verschwunden war. Dies ist in Tab. 3 darge- 
stellt, wobei die Aufgliederung lediglich nach frischen und 
älteren Fällen erfolgte, als ältere Fälle wurden hier diejeni- 
gen bezeichnet, bei denen die Vorgeschichte länger als 6 Wo- 
chen zurücklag. 

Tabelle 3 





Weitgehendes 
Verschwinden des 
Pleuraexsudates bis zu 8 Tagen 2—3 Wochen 4 Wochen 8 Wochen länger 





bei frischer Pleuritis 2 9 10 3 1 
bei älterer Pleuritis 3 11 


Es geht daraus unschwer hervor, daß das Exsudat in der 
Regel um so rascher verschwindet, je kürzer die Erkrankung 
zurückliegt. Es darf hierzu noch bemerkt werden, daß wir 
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im allgemeinen nur alle 4 Wochen eine neue Röntgenauf. 
nahme anfertigen, woraus sich die Zeitabstände erklären. In 
der Mehrzahl der frischen Pleuritiden ist das Exsudat inner- 
halb von 4 Wochen nach Beginn der Prednisonmedikation 
verschwunden, sofern man vorher abpunktiert. In den weni- 
gen Fällen, bei denen wir früher eine Röntgenkontrolk 
durchführten, zeigte sich sogar meist schon nach 8—14 Tagen 
kein Exsudat mehr. Vergleicht man damit die Zahlen, die 
Jaccard angibt (24), daß das Exsudat nämlich bei der Hälfte 
der Erwachsenen erst nach mehr als 3 Monaten verschwin- 
det, bei Jugendlichen in kürzerer Zeit, so muß man den Kor- 
tikosteroiden auch in dieser Beziehung einen entscheidenden 
Therapieerfolg zubilligen. Von unseren 47 Kranken waren 
17 weniger als 20 Jahre alt (je einer 10, 14, und 15, sonst 
über 17), 19 zwischen 20 und 30 Jahren und 11 über 30 Jahre 
alt. Es darf bezüglich der Erfolgsbeurteilung schließlich noch 
auf die Schwierigkeit hingewiesen werden, die manchmal 
darin besteht, zu unterscheiden, ob die röntgenologische Ver- 
schattung noch einem Restexsudat oder schon einer Schwarte 
entspricht. Auf der Suche nach den Gründen dafür, daß es 
trotz der Kortikosteroidtherapie gelegentlich zu einer Ver- 
schwartung kam, ließen sich außer dem schon erwähnten 
zu langen Bestehen der Krankheit vor Einsetzen der Therapie 
und somit bereits vorhandener Schwarte noch folgende Ur- 
sachen feststellen: höheres Alter der Patienten, zu geringe 
Dosierung, zu kurze Dauer der Prednisontherapie und ein 
sehr ausgedehntes Exsudat. Daß es ganz vereinzelt aber auc 
trotz der Steroidmedikation zur Verschwartung kommen 
kann, soll nicht bestritten werden, wie es auch aus dem 
Bericht von Brunner hervorgeht (8). Zweifellos ist dies 
aber ungleich seltener der Fall als bei allen bisher üblichen 
Behandlungsmethoden. 

Daß auch sekundäre Pleuritiden gut auf Prednison an- 
sprechen, sei der Vollständigkeit halber erwähnt. Von unse- 
ren 19 Kranken, die wir zu dieser Gruppe zählten, zeigten 
13 einen guten, 4 einen erkennbaren bis mäßigen Erfolg und 
nur zwei ließen jedes Ansprechen vermissen. Dabei bleibt 
aber zu bedenken, daß bei alten Tuberkulosen die Gefahr 
einer Resistenz gegenüber den gebräuchlichen Tuberkulosta- 
tika besteht. Daß es aber selbst dann noch zu einer guten 
Wirkung auf die Pleuritis kommen kann, mag überraschen, 
zeigt aber, daß das allergische Geschehen bei der Pleuritis 
vielfach im Vordergrund zu stehen scheint. Aus diesem 
Grunde glauben wir auch, der peroralen Therapie den Vorzug 
geben zu müssen. Abgesehen von dem schon erwähnten resi- 
stenten Fall, mag in diesem Zusammenhang noch ein wei- 
terer von Interesse sein: 

Eine 26j. Patientin (651/60) kommt mit einer Tuberkulose zur 
Aufnahme. Beginn mit kombinierter Therapie nach Abpunktion 
des Exsudates. Nach 10 Tagen verläßt die Patientin unser Haus 
gegen ausdrücklichen ärztlichen Rat. Zu dieser Zeit ist bereits 
ein deutlicher Effekt zu erkennen und nur noch ein mäßiges Rest- 
exsudat vorhanden. Zwei Monate später treffen die Resistenz- 
ergebnisse auf Grund des kulturell positiven Sputums ein. Sie 
zeigen eine Resistenz gegenüber INH und Streptomycin. Es war 
aber wie üblich mit INH und PAS behandelt worden. 

Wenn von manchen Autoren gelegentlich Rezidive der 
Pleuritis nach Absetzen des Prednisons berichtet werden 
(2, 41), so dürfte dies sicher eine Folge des zu frühen Ab- 
setzens oder einer Unterdosierung sein. Auch wir konnten 
zweimal ein Rezidiv erleben, nachdem das Prednison zu 
früh fortgelassen worden war. Aus diesem Grunde führen 
wir diese Medikation im allgemeinen so lange durch, bis 
röntgenologisch kein Exsudat mehr nachweisbar ist, also min- 
destens 4—8 Wochen, gelegentlich noch länger. Einmal er- 
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lebten wir es aber auch, daß während der Prednisontherapie 
eine Pleuritis auftrat, vermutlich als Folge der nur unzurei- 
chenden Dosis von 5 mg. Immerhin ist ein derartiges Vor- 
kommnis etwas überraschend, aber auch schon von anderen 
Autoren berichtet worden (22). In unserem Fall hatten wir 
das Prednison danach abgesetzt, da wir es für unwirksam 
hielten, mußten dann jedoch erkennen, daß trotz Streptomy- 
einzugabe die Temperaturen dauerhaft febril blieben, bis 
wir uns zur erneuten Steroidgabe entschlossen, die dann 
bei höherer Dosierung den gewohnten Erfolg zeigte. Bergs- 
mann konnte sogar einen Fall berichten, bei dem die Exsu- 
datbildung offensichtlich Folge der Prednisonmedikation selbst 
war (5). 

Fassen wir unsere Erfahrungen bei der Pleuritis exsuda- 
tiva tuberculosa zusammen, so sehen wir in der kombinier- 
ten Kortikosteroid-Chemotherapie die Therapie der Wahl. 
Nach anfänglichem Abpunktieren, das bei sofortigem Beginn 
der Prednisonmedikation nur einmal erforderlich ist, wird 
mit einer Dosis von 30 mg per os begonnen und jeden 
zweiten Tag um 5 mg abgebaut bis zu 10 mg. Diese Dosie- 
rung wird so lange beibehalten, wie noch Residuen bzw. eine 
Rückbildung erkennbar sind. Es wird dann über 5 mg aus- 
geschlichen, jedoch im allgemeinen nicht vor Ablauf von 
4 Wochen. Dexamethason — dem wir selbst nicht den Vor- 
zug geben (10) — wird mit 4,0 mg Anfangsdosis eingeleitet 
und entsprechend bis zu 1,0—1,5 mg abgebaut und über 0,5 
mg ausgeschlichen. (Wir verwandten in erster Linie die Prä- 
parate Ultracorten bzw. Ultracorten H „Ciba“, Scherisolon 
„Schering“ — vor allem für die lokale Applikation, die wir 
zu Beginn beim Abpunktieren meist gleichzeitig durchführ- 
ten — bzw. Millicorten „Ciba“. Die Chemotherapie sollte in 
jedem Falle mehrere Monate über die Kortikosteroidmedika- 
tion hinaus fortgeführt werden und die stationäre Behandlung 


i nicht unter 4 Monaten dauern. Wir empfehlen auch nach der 


Entlassung aus stationärer Behandlung eine Weitergabe der 
ZTuberkulostatika bis zu einem Jahr insgesamt, um der zu Recht 
so gefürchteten späteren Lungentuberkulose vorzubeugen. Lie- 
gen bereits Lungenherde vor, sollte die Chemotherapie ent- 
sprechend länger andauern, ebenfalls die stationäre Behand- 
@lung. Wir entlassen Patienten auch nicht gerne, sofern die 
Steroide nicht mindestens 2 Monate lang abgesetzt sind. 


Andere Exsudate im Pleurabereich 


Bei diesen Indikationen können wir uns relativ kurz fas- 
@sen, da sie in den letzten Jahren wegen der geringeren Zahl 
der Kollapsmaßnahmen nur noch eine untergeordnete Rolle 


-59spielen. Immerhin läßt sich sagen, daß bei den Pneumotho- 
.Karax- oder Pneumolysenexsudaten die lokale Applikation der 


j peroralen gelegentlich überlegen zu sein scheint, vor allem, 


B falls es sich um ältere Pneumothorazes handelt. Bei Neu- 
anlagen oder Kaustiken dagegen — sofern es sich nicht um 
P eine reine Nachblutung handelt, die erfahrungsgemäß durch 


@das Prednisolon nicht wesentlich beeinflußt wird — kann 
@auch hier die perorale Medikation Gutes leisten. Es bleibt 


eng aber immer die Frage, ob es sich um ein entzündliches bzw. 


h hyperergisches Geschehen handelt, bei dem ein entsprechen- 


"der Effekt zu erwarten ist oder ein Exsudat e vacuo, das 


#@ weniger anspricht. Daß Empyeme nur selten durch die Steroid- 
medikation beeinflußt werden, wurde schon erwähnt. Hier 
: besteht außerdem noch die Gefahr von resistenten Keimen. 
@Ein ausreichender antibiotischer Schutz ist aber in jedem 
@ Falle erforderlich. Daß alte Schwarten bei Pneumothorazes 
£ nicht auf die Hormontherapie ansprechen können, geht un- 
@schwer aus den bisherigen Ausführungen hervor. Günstige 
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Wirkungen sind dagegen von der Steroidapplikation nach 
Dekortikationen zu erwarten, um eine erneute Verschwar- 
tung zu verhüten. Hierauf haben wir bereits früher hinge- 
wiesen (9). Gelegentlich wird es günstig sein, eine zu starke 
Exsudatbildung beim Spontanpneumothorax durch Korti- 
koidgaben zu verhüten, ob durch lokale oder allgemeine 
Gabe wird von Fall zu Fall zu entscheiden sein. Andererseits 
ist in diesen Fällen eine gewisse Verschwartung durchaus 
erwünscht, um Rezidive zu vermeiden, was zu bedenken 
bleibt. Das gilt natürlich nicht nur für den Spontanpneumo- 
thorax bei Tuberkulose, sondern ebenfalls bei denjenigen 
Fällen, deren Genese unklar ist oder wo ein Emphysem als 
Ursache vorliegt. Gerade hier mag es aber wichtig sein, eine 
weitere Einschränkung der Lungenfunktion infolge Ver- 
schwartung durch die Kortisonapplikation zu verhüten. 

Aus der Tab. 4 mögen in aller Kürze die entsprechenden 
Indikationen und die dabei erzielten Erfolge hervorgehen, 
die sich entsprechend dem Gesagten nicht so günstig darstel- 
len wie bei der Pleuritis exsudativa. Immerhin sind neben 
einer Anzahl von Fällen, in denen eine genaue Aussage nur 
schwer ist, auch hier gute Ergebnisse zu verzeichnen, wes- 
halb wir das Prednison auch bei diesen Indikationen gele- 
gentlich nicht missen möchten. 


Tabelle 4 





mäßig, fehlend 
oder nicht 
zu beurteilen 


Diagnose: Erfolg: gut erkennbar 





bei Tuberkulose 
Exsudat bei Pneu 
u. Kaustik 
Exsudat bei altem Pneu 
Exsudat bei aufgehendem 
Pneu 
postop. Exsudate 
postop. Exsudate 
nach Dekortikation 
Empyem postoperativ 
wegen Tbk 
tuberkulöses Empyem 
Spontanpneu bei Tbk 


nicht tuberkulöse 
Genese 
postop. Exsudate 
postop. Exsudat 
bei Dekortikation 
unspezifisches Empyem 
Empyem bei Spontanpneu 
Exsudat bei Spontanpneu 
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Die Behandlung des Spontanpneumothorax 


von R. LIEBESKIND 


Zusammenfassung: Nach kurzem Eingehen auf die verschiedenen 
Arten des Spontanpneumothorax nach ihrer Ursache, wird eine 
klinisch wichtige Einteilung nach dem unterschiedlichen Verlauf 
der Krankheit verwendet. 

Der einfache Spontanpneumothorax erfordert im 
allgemeinen keine differenzierten Behandlungsmaßnahmen. Beim 
Spannungspneumothorax ist wegen der Beeinträch- 
tigung von Atmung und Kreislauf die sofortige Druckentlastung 
notwendig und oft lebensrettend. Derchronische Spontan- 
pneumothorax sollte in einer chirurgischen Klinik behandelt 
werden. Wegen der Rezidivneigung des sogenannten idiopathischen 
Spontanpneumothorax ist körperliche Schonung angebracht, bei 
mehrfachkem Rezidiv wird therapeutisch die Verödung des 
Pleuraspaltes angestrebt. In einer weiteren Gruppe können die- 
jenigen Fälle nach dem Grundleiden zusammengefaßt werden, für 
die eine Frühoperation angezeigt ist. 

Über die klinische Beobachtung und Behandlung von 25 Kran- 
ken wird kurz berichtet. 


Summary: Treatment of Spontaneous Pneumothorax. After a short 
survey of the different types of spontaneous pneumothorax ac- 
cording to their origin the author presents a clinically significant 
classification according to the varying courses of the disease. 

The simple spontaneous pneumothorax generally requires no 
differentiated mode of treatment. In the case of tension pneumo- 
thorax immediate reduction of pressure is indicated and often live- 
saving due to the impairment of respiration and circulation. The 


Ein Pneumothorax kann bei nahezu jeder Lungenkrank- 
heit spontan auftreten. Man hat ein Krankheitsbild als idio- 
pathischen Spontanpneumothorax abgegrenzt, weil die Ur- 
sache klinisch oft nicht festzustellen war. Meist handelt es 
sich dabei um subpleurale Narbenblasen, deren röntgenolo- 
gische und thorakoskopische Nachweisbarkeit von ihrer 
Größe und Lokalisation abhängt. Häufig sind sie im Bereiche 
der Lungenspitze gelegen und werden dann als Spitzennar- 
benblasen (Fischer) bezeichnet. Sie entstehen im Laufe der 
Zeit infolge Verringerung der Festigkeit ihrer Umgebung 
und werden durch Ventilverschluß eines narbig oder spa- 
stisch verengten Bronchiolus überbläht. Schon ohne besonde- 


1774 


chronic tension pneumothorax should be treated in a surgical 
department. The tendency to relapse of the so-called idiopathic 
pneumothorax requires physically sparing measures, if several 
relapses have occured therapy should aim at obliteration of the 
pleural fissure. A further group comprises those cases according 
to their primary diseases, for whom early operation is indicated. 

A brief report is made on the clinical observation and treatment 
of 25 patients. 


Resume: Le traitement du pneumothorax spontane. Apres avoir 
brievement expose les differents genres de pneumothorax spontane 
suivant leur cause, l’auteur indique une classification, importante 
du point de vue clinique, suivant l’&volution variable de la maladie. 

Le pneumothorax spontane simple ne necessite 
generalement pas de mesures therapeutiques differenciees. Dans 
le pneumothorax sous tension, du fait de la gene 
apport&ee ä la respiration et ä la circulation, un soulagement im- 
mediat de la tension est indispensable et souvent salvateur. Le 
pneumothorax spontan& chronique devrait ötre 
trait& dans une clinique chirurgicale. En raison de la tendance aux 
rechutes du pneumothorax spontane dit idiopathique, un menage- 
ment physique est indique; dans le cas de rechutes repetees, 
il faudra tendre ä& obliterer la fente pleurale. Dans une autre 
cat&gorie, on pourra faire entrer, suivant la maladie de base, ceux 
des cas ou une op&ration pr&coce est indiquee. 

L’auteur rapporte brievement au sujet de l’observation et du 
traitement cliniques de 25 malades. 


ren Anlaß können sie platzen. Auch permeable Blasen sind 
möglich (Sattler). 

Ätiologisch werden fibröse Tuberkulose, chronische Pneu- 
monien, Bronchitis, Peribronchitis sowie von Hessler eine 
spastische eosinophile Bronchitis genannt. Normalerweise be- 
steht dabei kein substantielles Emphysem, es kann aber be- 
stehen und in etwa 1°/o der Fälle auch die Ursache des Spon- 
tanpneumothorax sein. Die Rolle der Emphysemblasen wurde 
bereits 1819 von Laönnec untersucht. 

Wenn auch autoptisch keine Blasen nachweisbar sind, so 
wird von einigen Autoren konstitutionelle Pleuraschwäche als 
Ursache angenommen. 
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R. Liebeskind: Die Behandlung des Spontanpneumothorax 


Die Rezidivneigung des idiopathischen Spontanpneumo- 
thorax ist relativ groß, weil die Narbenblasen oft in der 
Mehrzahl vorkommen. Jedoch ist das Rezidiv durchaus nicht 


ö die Regel, es werden 10—70°/o angegeben, wobei zu bedenken 
| ist, daß in einer Klinik behandelte Pat. immer eine gewisse 
| Auswahl darstellen. 


Der Hämatopneumothorax durch Blutung aus Adhäsions- 
strängen oder Parenchymrissen stellt eine seltene Kompli- 
kation im Frühstadium dar. Zur Erguß- oder Empyembil- 
dung besitzt der idiopathische Spontanpneumothorax charak- 
teristischerweise keine Neigung, außer bei chronischem Ver- 
lauf. 

Ein symptomatischer Spontanpneumothorax dagegen tritt 
als Komplikation einer nachweisbaren Lungenerkrankung 
auf. Dementsprechend besteht große Neigung zur Empyem- 
bildung. Es muß aber selbst bei putrider Infektion nicht un- 
bedingt zum Empyem kommen, sei es, daß infolge des Lun- 
genkollapses kein infektiöses Material in den Pleuraraum ge- 
langt, sei es, daß die Pleuraperforation im Bereich eines 
vikariierenden Emphysems liegt. Der Verlauf kann ferner 
bei kongenitaler Zyste, chronischer Bronchitis, Bronchial- 
asthma, Lungenfibrose, Morbus Boeck, manchen Tumoren 
etc. völlig unkompliziert sein; interessant ist das von Maurer 
u. Mitarb. in einem Falle beobachtete Auftreten von rezidi- 
vierendem Spontanpneumothorax während der Menstruation 
bei Zwerchfellendometriose. 

Eine scharfe Abgrenzung zwischen idiopathischem und 
symptomatischem Spontanpneumothorax ist, wie aus dem 
Gesagten hervorgeht, heute nicht mehr möglich und auch 
hinsichtlich der Behandlung nicht notwendig. Natürlich ist 
das Grundleiden für die Indikation bestimmend. Es kann 
aber eine große Narbenblase ebenso primär operative Be- 
handlung erfordern wie etwa eine gereinigte Kaverne oder 
Abszeßhöhle, durch den Pneumothorax im Sinne eines Selbst- 
heilungsvorganges kollabiert, zweckmäßig weiter konserva- 
tiv behandelt werden kann. 

Der traumatische Pneumothorax, der definitionsgemäß ja 
kein spontaner ist, könnte in gleicher Weise in die Betrach- 
tungen einbezogen werden, wenn er nur durch eine innere 
Fistel hervorgerufen wurde, z. B. bei Rippenfrakturen, Kon- 
tusionen, Stichverletzungen. 

Der therapeutische Pneumothorax kann durch einen trau- 
matischen kompliziert werden, wenn bei einer Füllung die 
Lunge angestochen wird, außerdem durch einen Spontan- 
pneumothorax, wenn ein Adhäsionsstrang die Pleura pulmo- 
nalis einreißt oder eine Emphysemblase einem stärkeren 
Ventilmechanismus unterworfen ist. Während die trauma- 
tische Komplikation meistens unbedenklich ist, ist die durch 
einen Spontanpneu oft ein ernst zu nehmendes Ereignis 
(Wynn-Williams). 

Der unbeabsichtigte iatrogene Pneumothorax, der nach 
einer Stellatumblockade, Ösophagoskopie, Narkose etc. gele- 
gentlich auftritt, kann sinngemäß ebenfalls traumatischer 
oder spontaner Natur sein. Abott u. de Oliveira konnten bei 
einigen Fällen von Pneumothorax nach Bronchoskopie sicher 
annehmen, daß es spontane waren. Zweimal trat dabei trotz 
eitriger Lungenkrankheit kein Empyem auf. Mülly rechnet 
zwei Fälle von Spontanpneumothorax auf 1500 Bronchosko- 
pien. 

Für die Behandlung von wesentlicher Bedeutung sind die 
Unterschiede im Verlauf, einmal zwischen einfachem 
Spontanpneumothorax und Spannungspneu- 
mothorax, ferner zwischen spontaner Resorption inner- 
halb 2—10 Wochen undehronischemSpontanpneu- 
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mothorax. Dabei scheint ein ehemaliger Spannungs- 
pneumothorax ebenso leicht zur Spontanresorption zu ge- 
langen wie ein einfacher. In einer vierten Gruppe ist das 
Rezidiv gesondert zu betrachten. Weiterhin erscheint es 
zweckmäßig, die Fälle zusammenzufassen, bei denen pri- 
märe Operationsindikation besteht. 

Der einfache Spontanpneumothorax wird mit Bettruhe 
und Bekämpfung des Hustenreizes behandelt, bis die Lunge 
deutliche Tendenz zur Ausdehnung zeigt. Brunner tritt für 
diagnostische Messung des intrapleuralen Druckes in jedem 
Falle ein, beim Unterdruckpneu füllt er anfangs noch Luft 
nach, bis ein geringer Überdruck entstanden ist, um die Lunge 
ruhigzustellen und die Fistel sicherer zur Verklebung zu 
bringen. Darüber hinaus beobachtete er bei seinen Pat. Lin- 
derung der Beschwerden. Nach Ausheilung empfiehlt Deu- 
cher Schwimmverbot für zwei Jahre. 

Der Spannungspneumothorax erfordert wegen der Atem- 
insuffizienz und der Beeinträchtigung des Kreislaufes mit 
Einflußstauung zum Herzen sofortige Druckentlastung. Als 
Notmaßnahme genügt das Einstechen einer nicht zu dicken 
Kanüle, der man als Ventil einen innen angefeuchteten Fin- 
gerling mit Loch aufbinden kann. Der Pneudruck wird da- 
durch auf Werte um Null eingestellt; dann schließt das Ven- 
til während der Einatemphase, läßt also intraalveolär 
einen Unterdruck entstehen. Während der Ausatemphase ist 
es geöffnet, durch seinen Strömungswiderstand resultiert ein 
intraalveolärer Überdruck. 

Bei weniger akut, manchmal erst nach Tagen auftreten- 
den Spannungsbeschwerden genügt oft ein- oder mehrmali- 
ges Absaugen mit Spritze oder Pneuapparat. Wenn nach Ab- 
saugen eines Teils der Luft weiterhin schnelle Spontanresorp- 
tion stattfindet, kann man annehmen, daß durch die teil- 
weise Entfaltung ein bronchialer Ventilmechanismus abge- 
stellt wurde. 

In vielen Kliniken ist die von Brunner angegebene Methode 
der Druckentlastung mit einem im zweiten Interkostalraum 
vorn mittels Trokar eingelegten, dünnen Katheter gebräuch- 
lich, der in ein neben dem Bett am Fußboden stehendes Was- 
sergefäß geleitet wird. Das so aufgebaute Überdruckventil 
ist durch Veränderung der Eintauchtiefe (am besten 1—2 cm) 
regulierbar. Ist das eingetauchte Rohr dick, so ist das Ven- 
til elastischer und die Lunge wird noch mehr ruhiggestellt, 
um so eher gleichen aber auch die Druckverhältnisse denen 
eines offenen Pneumothorax. Wenn man ein graduiertes 
Glasrohr eintaucht, kann man den Pleuradruck ablesen und 
erhält so am besten Aufschluß über den Fortbestand der 
Lungenfistel. Ist man ihres Verschlusses sicher, so kann eine 
Dauerabsaugung mit Wasserstrahlpumpe oder Perthesfla- 
schen angelegt und damit das Krankenlager abgekürzt wer- 
den. 

Wenn die Druckentlastung allein die Beschwerden nicht be- 
seitigen kann, so ist die primäre Dauersaugung mit einer 
Pumpe angezeigt. Man sollte in diesen Fällen aber gleich so 
starken Unterdruck anwenden, daß sich die Lunge völlig aus- 
dehnt, was beim Spannungspneumothorax wegen der meist 
kleinen Fistel leicht gelingt. Die Aussage, daß die Saugung 
den Ventilmechanismus unterstütze, ist nicht richtig, sie hebt 
ihn auf und hält die Fistel offen, um sie dann an der Thorax- 
wand zum Verschluß zu bringen. 

BeiderDauerabsaugbehandlung wirddurch eine 
größere gleichgerichtete Druckdifferenz Lunge-Pleura die 
Lunge wieder ausgedehnt, wie sie vorher den Pneumothorax 
hat zustande kommen lassen. Man benötigt einen größeren 
Unterdruck im Pleuraraum, wenn man die Lunge entfalten 
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und nicht nur am Kollaps hindern will. Bei entfalteter Lunge 
kommt die Kapillaradhäsion im Pleuraspalt, bei fast entfal- 
teter die Oberflächenspannung des Flüssigkeitsmeniskus 
(v. Neergaard) zu Hilfe. Außerdem kann dann auch keine 
Luft von innen mehr nachströmen. Dementsprechend liegen 
die Verhältnisse bei postoperativer Saugung etwas anders, 
selbst wenn Parenchymfisteln vorhanden sind. Die Lunge 
wird ja vor dem Wundschluß in den allermeisten Fällen völ- 
lig ausgedehnt. 

Der im Pleuraraum erzielte Unterdruck hängt ab vom 
eingestellten Unterdruck im Standgefäß, von Länge und 
Querschnitt des Saugrohres sowie von Länge und Querschnitt 
der Fistel und Atemwege. Die Länge wirkt sich dabei in ein- 
facher Potenz aus, der Radius in vierfacher Potenz reziprok. 

Der Unterdruckgewinn im Pleuraraum wird größer (qua- 
dratische Widerstandsgesetze), wenn die Strömung nur im 
Bereiche der Fistel turbulent ist. 

Die überschlagsweise Berechnung der Reynoldsschen Zahl 
ergibt, daß bei Anwendung größeren Unterdruckes und einer 
Fistel von etwa 0,9 mm Durchmesser, was einem Bronchus 
lobularis entsprechen würde (Felix), turbulente Strömung 
auch in einem Teil des Schlauchsystems zu erwarten ist. Man 
muß dann mit dem Druckverlust zwischen Standgefäß und 
Pleuraraum rechnen, vor allem, wenn sich die Lunge entfal- 
tet, der Strömungswiderstand in den Atemwegen absinkt 
und das durchströmende Volumen dadurch erhöht wird. Auch 
wenn die kritische Geschwindigkeit z. B. im Lappenbron- 
chus eher überschritten wird, kann wegen der relativen An- 
lauflänge (Nikuradse) doch im Schlauch eher Turbulenz ein- 
treten. Darüber hinaus bewirkt jede stärkere Biegung des 
Schlauches einen erheblichen Druckverlust. 

Bei größerer Lungenfistel klagen die Pat., wie auch Heine 
hervorhebt, infolge des Luftstromes durch die Saugung oft 
über heftige Beschwerden, Atemnot, Hustenreiz, Schmerzen, 
Übelkeit. Die Expektoration kann gestört sein. Man wird die 
Lunge dann nicht immer in einigen Tagen zur Ausdehnung 
bringen können und ist so gezwungen, bald operativ einzu- 
greifen. Wegen der Infektionsgefahr wird gefordert (Heine, 
Hessler), daß ein Dauersaugdrain nicht länger als 4—5 Tage 
liegenbleibt. Bei Erfolglosigkeit wird das Einlegen eines 
neuen Drains an anderer Stelle oder die Saugung mit zwei 
Drains empfohlen. Dann erscheint jedoch Antibiotikaschutz 
ratsam. Die Infektionsgefahr besteht nicht nur durch Aszen- 
sion im Drain, sondern auch durch Ansaugen von Sekret aus 
der Lungenfistel. Ein größeres Exsudat muß rechtzeitig ent- 
leert werden. 

Größere solitäre Blasen können durch die Dauersaugung 
mehr gedehnt werden als die Lunge und dann im Endergeb- 
nis die Atemfunktion beeinträchtigen. Leider sind sie oft bei 
kollabierter Lunge nicht sichtbar. Wenn man sie anläßlich 
einer Röntgenkontrolle entdeckt, sollte man sie nach Mög- 
lichkeit thorakoskopisch zerstören. Mit einer Vergrößerung 
der Fistel ist dabei kaum zu rechnen. 

Der chronische Spontanpneumothorax ist ein offener (in- 
direkt offener), meist mit größerer Fistel. Dementsprechend 
kann die Dauerabsaugung allein hier nicht als sehr günstig 
angesehen werden. Zudem besteht meist doch eine geringe 
Pleuraverschwartung und eine Verringerung der Lungen- 
elastizität, wenn auch viele Autoren selbst nach Jahren keine 
Lungeninduration beobachtet haben. Gliedmann u. Mitarb. 
haben die Lungenelastizität intraoperativ indirekt gemessen, 
bei einem Falle von chronischem Pneumothorax stellten sie 
auch nach der Dekortikation verminderte Elastizität fest. Will 
man trotzdem nur die Saugbehandlung vornehmen, so muß 
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gleich primär sehr hoher Unterdruck — 40 bis 60 cm WS _ 
eingestellt werden. Deucher berichtet über einen Fall, den 
er mit 200 cm WS noch erfolgreich behandeln konnte. 

Am besten wird zuerst thorakoskopisch die Lokalisation der 
Fistel versucht und diese evtl. verschorft. Adhäsionsstränge 
werden elektrokaustisch durchtrennt, weil sie häufig durch 
Zug die Fistel offenhalten. Je nach Lage des Falles kommt 
anschließend eine Pleurodese in Frage. Die gezielte Sekret- 
absaugung mit dem Bronchoskop beugt der Infektion vor 
und beseitigt etwaige Atelektasen. Weiterhin empfiehlt sich 
ein Versuch, in Intubationsnarkose unter Dauersaugung oder 
einfach bei offener Pleuradrainage die Lunge aufzublasen, 
letzteres erhöht allerdings die ohnehin schon beachtliche 
Kreislaufbelastung. Anschließend muß noch für mehrere 
Tage ein Sog angeschlossen bleiben, damit die Lunge nicht 
wieder kollabiert. Pressen oder Aufblasen eines Luftringes 
durch den Pat. ist dann günstig. 

Führen die konservativen Maßnahmen nicht zum Ziele, 
so ist bald die Anzeige zur Operation zu stellen. Die einfach- 
sten Eingriffe sind die operative Pleurodese durch kräftiges, 
trockenes Abreiben der Pleura (Baronofsky) oder Aufstreuen 
von Talkum oder Sulfonamidpuder, die Übernähung der Fi- 
stel oder ihre Fixation an der parietalen Pleura mit einigen 
Nähten (Sass u. Walsh), ihre plastische Deckung mit frei 
transplantiertem Material und die Invagination (Meade u. 
Blades) oder die Exzision der Blasen. Weiterhin kommen 
in Betracht die Lungenresektion, eine partielle parietale 
Pleurektomie (Thomas u. Gebauer), bei Schwartenbildung die 
Dekortikation oder allenfalls die Thorakoplastik. 

Zur Empyembildung neigt der Spontanpneumothorax 
beim Lungenabszeß und vor allem bei Tuberkulose. Das 
tuberkulöse Empyem entsteht überhaupt meistens 
auf dem Boden eines Pneumothorax. Feld berichtet über 44 
tuberkulöse Empyemfälle, von denen zehn nach Spontan- 
pneu und weitere 29 nach therapeutischem Pneu bzw. Kau- 
stik aufgetreten waren. Der chronische nichttuberkulöse Spon- 
tanpneumothorax erscheint insbesondere durch zu lange Ab- 
saugungsmaßnahmen empyemgefährdet. Kommt es_ trotz 
aller Vorsichtsmaßnahmen doch einmal dazu, dann wird die 
Behandlung natürlich zunächst konservativ bleiben, indem 
man versucht, das Empyem durch Dauerabsaugung zu heilen. 

Das Ziel der Erstbehandlung sollte die Ausheilung ohne 
Pleuraverwachsungen sein, denn schon geringe Verklebun- 
gen oder Adhäsionsstränge beeinträchtigen die Lungenfunk- 
tion häufig mehr als allgemein angenommen wird. Beim 
Rezidiv dagegen wird eine Verödung des Pleuraspaltes an- 
gestrebt. 

Die Dauerabsaugung stellt durch das dabei auftretende 
Exsudat, das zum Teil als Hydrops ex vacuo aufzufassen ist, 
eine milde Form der generalisierten Pleurodese dar. Linds- 
kog u. Halasz konnten bei einer Anzahl von Kranken anläß- 
lich einer später erforderlichen Thorakotomie geringe flä- 
chenhafte Adhäsionen beobachten. Die generalisierte Pleu- 
rodese durch Einbringen flüssiger Substanzen wird von vie- 
len Autoren wegen des schlechten funktionellen Ergebnisses 
abgelehnt; 10°%/vige Silbernitratlösung, 40—50°/sige Trauben- 
zuckerlösung u. a. m. sind angegeben worden, von Rotkopf 
u. Otto auch Eigenblut. 

Dagegen wird die unvermeidbare Funktionsbeeinträchti- 
gung bei der gezielten Pleurodese durch thorakoskopisches 
Einblasen von Puder auf ein Minimum reduziert. Selbstver- 
ständlich muß danach die Luft abgesaugt werden. 

Eine operative Intervention allein wegen der Tatsache 
der Rezidivneigung, wie sie von amerikanischer Seite mehr- 
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fach befürwortet wird, sogar bilaterale Thorakotomie beim 
einseiiigen Pneumothorax, halten wir nicht für notwendig. 
Die Frühoperation ist bei größeren Narbenblasen an- 


 zustreben (Andersen u. Poulsen), vor allem dann, wenn diese 


thorakoskopisch nicht erreichbar sind. Bei entsprechender 
Lokalisation mehrerer Blasen kommt eine Lungenwand- 
resektion in Betracht. Hoyer u. Clagett führten wegen meh- 
rerer größerer Emphysemblasen die Lobektomie durch. Kon- 
genitale Zysten werden am besten immer ausgeschält, weil 
sie durch Koagulation nur selten ganz zu beseitigen sind. 
Wenn das Grundleiden einen Eingriff erfordert, wird die In- 
dikation durch den Spontanpneumothorax insofern beein- 
flußt, als die frühe Resektionsbehandlung den Vorzug er- 
hält. 

In der Chirurgischen Klinik der Charit& wurden in den 
Jahren 1950 bis Anfang 1960 25 Pat. mit Spontan- 
pneumothorax stationär aufgenommen*. Diejenigen. 
bei denen eine traumatische Ursache möglich war, sind nicht 
mit aufgeführt. Kranke mit Pyopneumothorax wurden nur 
ausnahmsweise in Betracht gezogen. 

Bei zwei Pat. kam es im Verlaufe kurzer Zeit zur Spon- 
tanresorption. Einer davon hatte eine leichte chronische 
Bronchitis, der zweite eine schwere chronisch deformierende 
Bronchitis mit Schrumpfung des Unterlappens und Überblä- 
hung der Lingula bei einem Teilpneu mit Adhäsionen im 
Oberlappenbereich. 

Sieben Pat. wurden mit einem Spannungspneumo- 
thorax aufgenommen. Ätiologisch kam einmal eine leichte 
Peribronchitis in Frage. Zweimal bestand bei Lungenemphy- 
sem mit chronischer Bronchitis ein Spannungsteilpneumotho- 
rax mit Adhäsionen. Bei vier kleinen Kindern war die Ur- 
sache eine abszedierende Pneumonie. Die ersten drei Kran- 
ken konnten durch Einzel- oder Dauerabsaugung schnell 
und mit gutem Erfolg geheilt werden. Bei zwei Kindern mit 
Lungenabszeß kam es unter konservativer Behandlung zum 
Seropneumothorax und zur Ausheilung mit mäßiger Schwar- 
tenbildung. Die beiden anderen Kinder hatten mehrere Tage 
vor dem Spannungspneu ein Pleuraempyem; eine Verlet- 
zung der Lunge durch Punktionen ist nach dem Verlauf sehr 
unwahrscheinlich. Bei einem konnte die Lunge durch Dauer- 
absaugung in neun Tagen ausgedehnt werden, die Einschwie- 
lung war nicht sehr erheblich. Bei dem letzten wurde nach 
vorübergehender Druckentlastung operativ vorgegangen, Re- 
sektion des Abszesses und plastische Deckung mehrerer klei- 
ner Bronchusfisteln sowie Dekortikation. 


Fünf Kranke kamen mit chronischem Spontan- 
pneumothorax zur stationären Behandlung. Bei drei 
von ihnen bestand das Leiden seit drei Monaten, bei zwei 
seit zweieinhalb und viereinhalb Jahren. Einmal waren 
Emphysembronchitis, dreimal Emphysembronchitis mit Pleu- 
raadhäsionen, bei dem letzten größere subpleurale Blasen 
nachzuweisen. Der erste Pat. wurde nur mit Dauerabsaugung 
behandelt, es kam dabei zum Empyem und zur Ausheilung 
mit Schwarte. Beim zweiten bestand bereits ein trübseröses 
Exsudat, es wurde eine Thorakokaustik mit anschließender 
Dauersaugung vorgenommen; Ausheilung mit mäßiger 
Schwartenbildung. Beim dritten Pat. waren außerhalb we- 
gen Spannungspneumothorax bereits Druckentlastung und 
Thorakokaustik durchgeführt worden; die vorgenommene 
Pleurodese führte zur Ausheilung mit geringer Einschwie- 


*) In der Besprechung werden zum großen Teil die Befunde des Insti- 
tuts für Röntgendiagnostik der Humboldt-Universität, Direktor: Dozent 
Dr.G.Ließ, verwendet. Für die freundliche Überlassung danke ich vielmals. 
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lung. Die beiden letzten Pat. mußten nach erfolglosen kon- 
servativen Bemühungen operiert werden. Einmal war die 
Pneumektomie wegen Lungeninduration erforderlich, die 
Entfaltung gelang nach einer sorgfältig durchgeführten De- 
kortikation nicht, die Anzeige war gegeben, weil neben der 
Infektionsgefahr die funktionslose Lunge den Atemtotraum 
erhöht. Das andere Mal wurden die subpleuralen Blasen ab- 
getragen, nach Dekortikation ließ sich die Lunge gut aus- 
dehnen. 

Ein weiterer Pat. mit chronischer Bronchitis und größeren 
Emphysemblasen, Teilpneu bei Adhäsionen seit vier Wochen, 
hatte außerdem ein Dickdarmkarzinom. Durch die Dauer- 
saugung wurde der Pneu beseitigt. Die Blasen waren da- 
nach vergrößert, und zentral hatten sich neue Blähfiguren 
entwickelt, geringe Einschwielung infolge vorübergehenden 
serösen Ergusses. Ein Jahr nach der Hemikolektomie waren 
die Emphysemblasen mit Übersichtsaufnahmen nicht mehr 
nachzuweisen. 

In zwei Fällen lag ein durch Empyem komplizierter 
Spontanpneumothorax bei Lungentuberkulose vor. Beide 
waren außerhalb vor Auftreten des Empyems abgesaugt wor- 
den, einer mit Punktionen, der andere mit Bülau-Drainage. 
Bei beiden mußte die 'Thorakoplastik durchgeführt werden. 

Bei fünf Kranken handelte es sich um ein Rezidiv. 
Drei kamen nach Ausheilung zur Begutachtung, einer war 
abgesaugt worden, zwei spontan resorbiert. Einer davon wies 
keine pathologischen Lungenveränderungen auf, einer ein 
mäßiges Emphysem mit Bronchitis und Peribronchitis beider 
Unterlappen und einer ein bullöses Emphysem mit chroni- 
scher Bronchitis. Weiterhin hatten einer ein Bronchial- 
asthma mit Emphysembronchitis und Spannungspneumotho- 
rax sowie einer eine doppeiseitige fibröse Obergeschoßtuber- 
kulose, größere subpleurale Blasen und einen Teilpneumo- 
thorax bei Adhäsionen beiderseits. Beide wurden wenige 
Tage nach Auftreten des Spontanpneumothorax eingewie- 
sen, sie wurden durch Dauerabsaugung in kurzer Zeit ge- 
heilt. 

Bei drei Pat. bestand eine primäre Operations- 
indikation. Zweimal wurde eine große Lungenzyste aus- 
geschält. Einmal erforderte eine kavernöse Oberlappentuber- 
kulose die Lobektomie, der Spontanpneumothorax bestand 
hier schon seit einiger Zeit, er war in einen therapeutischen 
umgewandelt worden. Nach Besserung des Allgemeinzustan- 
des wurde der Pat. zur Operation überwiesen. 
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Zur Behandlung von Giftschlangenbissen 


von W. B. SACHS 


Zusammenfassung: Es wird erörtert, was der Praktiker oder 
Krankenhausarzt therapeutisch unternehmen soll, wenn ein Gift- 
schlangenbiß vorliegt. Die rechtzeitige Serumbehandlung wirkt am 
sichersten. Die polyvalente Zusammenstellung der Sera erleichtert 
die Auswahl. Weitere Behandlungsvorschläge beim Fehlen von 
Antitoxin werden angegeben. Es wird vorgeschlagen, daß Apo- 
theken, Krankenhäuser und andere Institute laufend bekannt- 
geben, welche Sera gegen Giftschlangenbisse vorrätig sind. 


Summary: Treatment of Venomous Snake-Bites. The author dis- 
cusses therapeutic measures to be taken by the practitioner or 
hospital doctor confronted with the bite of a venomous snake. The 
safest method is timely treatment with serum. The polyvalent 
composition of the sera facilitates selection. Further suggestions 


Infolge der regen Importtätigkeit von größeren und klei- 
neren Tierhandelsfirmen werden alljährlich zahlreiche aus - 
ländische Schlangen lebend eingeführt, 
unter denen sich auch viele Giftschlangen aus allen Erdteilen 
befinden. Solche Giftschlangen werden nicht nur von Schau- 
instituten, zoologischen Gärten und Wissenschaftlern erwor- 
ben, sondern es gibt eine große Zahl von Terrarienliebha- 
bern, die sich giftige Schlangen kaufen, um sie daheim zu 
pflegen und zu beobachten. Daß dies keineswegs außerge- 
wöhnlich ist, beweisen die zahlreichen Veröffentlichungen in 
den Fachzeitschriften für Aquarien- und Terrarienkunde. 
Zudem importieren einzelne Schlangenliebhaber ihre Pflege- 
objekte nicht selten selbst. Leider treten bei der Haltung 
solcher Gifttiere alljährlich Unglücksfälle auf, wobei die 
Pflegepersonen oder andere durch Leichtsinn, Unaufmerk- 
samkeit oder Unkenntnis von solchen giftigen Reptilien ge- 
bissen werden. Auch gelangen mit Importen von ausländi- 
schen Früchten, besonders mit Bananen, gar nicht so selten 
lebende Tiere, darunter ebenfalls Giftschlangen, zu den Groß- 
händlern. 

Schließlich haben wir in Deutschland unsere Kreuz- 
otter, Vipera berus, als Giftschlange sowie die Aspisviper 
(Vipera aspis), welche aus dem südlichsten Schwarzwald be- 
kannt ist, dort aber nur sehr selten gefunden wird. 

Leider gibt es für den Laien und damit auch für den Arzt 
kein sicheres Unterscheidungsmerkmal, ob eine Schlange un- 
giftig oder giftig ist. Auch aus einer Bißwunde lassen sich 
keine Schlüsse auf die Giftigkeit ziehen. Wird ein Mensch 
in Deutschland beim Spaziergang von einer Schlange gebis- 
sen, so ist die Diagnose einfach, denn es wird sich dann stets 
um eine Kreuzotter handeln. Viel schwieriger hingegen ist es 
für den Arzt, wenn ihm ein Pat. gebracht wird, der von einer 
ausländischen Giftschlange gebissen wurde. Meistens kommen 
derart Verunglückte in ein Krankenhaus. 

Im allgemeinen unterscheiden wir zwei verschiedene, nicht 
ganz streng getrennte Giftwirkungen; einmal die auf das 
Blut einwirkenden Eigenschaften der Vipern und zum an- 
dern die mehr auf die Nervenwege wirkenden Gifte der 
Nattern. Ferner hängt die Giftwirkung ganz davon ab, ob das 
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for treatment are presented if no antitoxins are available. It is 
suggested that pharmacies, hospitals and other institutes conti- 
nuously report which sera against snake-bites are kept available. 


Resume: A propos du traitement des morsures de serpents veni- 
meux. L’auteur expose la therapeutique ä appliquer par le medeein 
praticien ou par le medecin d’höpital en presence d’une morsure 
de serpent venimeux. Le traitement, pratiqu& ä temps au moyen 
d’un serum, est le plus sür. La composition polyvalente des serums 
facilite le choix. L’auteur propose d’autres traitements dans les 
cas ou l’antitoxine fait defaut. Il suggere que les pharmacies, les 
höpitaux et autres instituts annoncent r&gulierement quels sörums 
ils detiennent contre les morsures de serpents venimeux. 


betreffende Reptil längere Zeit vorher nicht gebissen hatte, 
und so einen größeren Giftvorrat ansammeln konnte; natür- 
lich ist die Injektion des Giftes in besonders blutreiche Stellen 
um vieles gefährlicher als an Orten mit geringerer Blutver- 
sorgung, und nicht zuletzt kommt es darauf an, daß der Ver- 
unglückte sobald wie möglich in die Behandlung gelangt. 

Als Sofortmaßnahme empfiehlt sich stets die Abbindung 
des betroffenen Gliedes, welche alle dreißig Minuten vorüber- 
gehend gelockert und danach zentripetal wieder eingeschnürt 
werden muß. Der Pat. soll — wenn irgend möglich — sich 
ruhig verhalten. Er muß also gefahren oder getragen werden. 
Jedes Aussaugen ist, wie man sich leicht vorstellen kann, 
völlig unsinnig. Auch das oft empfohlene Verreiben von 
irgendwelchen Chemikalien in die Wunde ist nicht nur 
wirkungslos, sondern unter Umständen sogar gefährlich. Ge- 
nausowenig hat die Einverleibung größerer Alkoholmengen 
einen Sinn. Nur bei bedrohlicher Atemnot, die aber oftmals 
psychisch bedingt ist, können Analeptika gegeben werden. 
Soviel kurz vom Transport bis zum Ort der Behandlung. 
Hier steht nun der Arzt vor der für ihn meist unlösbaren 
Frage, um welche Giftschlangenart es sich gehandelt hat, die 
zu der Verletzung führte. Sofern der Pat. ansprechbar ist 
(glücklicherweise ist dies meist der Fall), muß er sich auf die 
Angaben des Verunglückten verlassen. Häufig weiß der Ver- 
letzte den Namen und — was besonders wichtig ist — das 
Herkunftsland der betreffenden Schlange. 

Die wichtigste Maßnahme ist und bleibt die Injektion 
eines geeigneten Serums. Ist nicht zu lange Zeit 
(etwa 2 Stunden) seit dem Biß verstrichen, und werden ge- 
nügende Mengen verabfolgt, so kann man sich auf die zu- 
verlässig helfende Wirkung durchaus verlassen. Da man von 
keinem Arzt verlangen kann, daß er die verschiedenen Gift- 
schlangenarten auch nur dem Namen nach kennt, so ist er 
darauf angewiesen, sog. polyvalente Antitoxine sobald wie 
möglich anzuwenden. Die Behring-Werke stellen Schlangen- 
sera her, die einmal gegen die Gifte der wichtigsten Schlan- 
genarten Afrikas und in einer anderen Ampulle gegen die 
wichtigsten Giftschlangenarten Mittel- und Südamerikas 
wirksam sind; daneben haben wir noch ein ebenfalls poly- 
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J. Bösch: Zur Behandlung des Zervikalsyndroms 


valentes Serum gegen Kreuzotternbisse. Es genügt al- 
so zu wissen, aus welchem Lande die betreffende 
Giftschlange stammt. 

Das Serum wird von Pferden gewonnen. Es ist also vor An- 


wendung zu eruieren, ob der Pat. kurz zuvor irgendeine Injektion 


mit Pferdeserum (z. B. Tetanus) erhalten hat. 

Die Injektion wird langsam intravenös vorgenommen. Bei 
Venenkollaps in die stets geöffnete Vena anonyma. Gegen eine 
mögliche Anaphylaxie oder Allergie müssen Kalzium oder 
Cortison bereitgehalten werden. Man verwendet zunächst. 
10 ml des Serums und beobachtet den Zustand des Pat. Zeigt 
sich keine Besserung oder tritt gar eine Verschlechterung 


' ein, so wird ein Mehrfaches der Dosis wiederholt injiziert. 


Neuerdings gibt man bei Vipernbissen gegen den Histamin- 
effekt sofort eine Injektion von Cortison bzw. Prednisolon 
intravenös. Daneben gehen gegebenenfalls gegen die Schmer- 
zen örtliche Injektionen von Novocain mit Suprarenin. Ein 
Schock wird mit Analeptika bekämpft. Gegen Atemlähmun- 
gen helfen Sauerstoffzelt, Lobelin und künstliche Beatmung. 

Die Bißstelle wird ruhiggestellt und mit feuchten Um- 
schlägen bedeckt. Tetanus-Serum ist prophylaktisch zur Ver- 
meidung von Sekundärfolgen zu empfehlen. Das Inzidieren 
der Wunde zeigt meist keinen Erfolg. 

Nur zu häufig ist das lebensrettende Serum bei solchen 
extremen Unglücksfällen nicht zur Hand und kann auch 
meist nicht rechtzeitig beschafft werden. Um keine Zeit zu 
verlieren, wird dann die Injektion vonl00ccm Periston N 
zweimal täglich empfohlen. — Daneben werden Kardiaka, 
Vitamin B-Komplex sowie die Vitamine C und K injiziert. 
Evtl. kann eine Bluttransfusion vorgenommen werden. Damit 
sind so ziemlich die therapeutischen Maßnahmen für den 
Anfang erschöpft. Es kann im weiteren Verlauf zur Abset- 
zung von Gliedmaßen und großen Zerfallsgeschwüren kom- 


men. 


Es wäre in Anbetracht der durch Schlangenbisse hervorge- 
rufenen Lebensgefahr dringend zu wünschen, daß die verschie- 
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denen Krankenhäuser, Apotheken und zoologischen Gärten all- 
jährlich in den Fachblättern bekanntgeben, an welchen Stellen 
Schlangensera vorhanden sind. — Die Haltbarkeit der spezifi- 
schen Sera beträgt drei Jahre. Die Präparate der Behring-Werke 
werden über die Apotheken geliefert. 

Da der Verfasser nebenher Herausgeber einer Aquarien- 
und Terrarienzeitschrift ist, der oftmals bei solchen Ereig- 
nissen telefonisch um Rat gebeten wurde, veranstaltete er in 
seinem Blatt eine Umfrage, die bisher folgendes Ergebnis 
brachte: 

Schlangensera gegen Puffottern und polyvalentes Serum 
für alle europäischen Giftschlangen sind vorrätig beim Tier- 
park Hellabrunn München. 


Serum gegen indische Brillenschlangen, Puffottern und 
Vipern beim Zoologischen Garten Wuppertal und Frankfurt 
am Main. 


Kobraserum gegen das Gift afrikanischer Kobraschlangen, 
Serum gegen die Gifte sämtlicher europäischer Viperiden 
beim Zoologischen Institut der Johannes-Gutenberg-Univer- 
sität, Mainz (Dr. E. Thomas). 


Anhangsweise sei vermerkt, daß die Behring-Werke auch 
noch ein Spezialserum gegen Giftspinnenbisse herstellen. 


Um weitere Angaben wird laufend gebeten. 


Wie wichtig die rechtzeitige Anwendung von Schlangen- 
serum ist, beweist der traurige Fall im Schauinstitut Reptilien- 
zoo bei Königswinter am Rhein: Dort wurde der Inhaber, 
ein erfahrener Schlangenpfleger, von einer Kobra in den Finger 
gebissen. Das vorhandene Serum war leider schon veraltet und 
wurde erst nach Stunden injiziert. Nach anfänglicher Besserung 
verschlechterte sich drei Stunden später der Zustand. Es traten 
Sehstörungen, Brechreiz und schließlich Atemlähmung auf. Alle 
Versuche, weitere Serummengen zu beschaffen, scheiterten im 
Wettlauf mit der Zeit, so daß der Gebissene im Verlaufe des 
Abends an den Folgen verschied. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W. B. Sachs, Facharzt f. inn. Krankh., 
Buchloe/Allgäu, Angerstr. 8. 
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Aus dem Orthopädischen Spital Wien (Direktor: Prof. Dr. med. Ph. Erlacher) 


Zur Behandlung des Zervikalsyndroms 


von J. BÖSCH 


Zusammenfassung: Mit einer besonders billigen und praktischen 
Art der abnehmbaren Wattekrawatte kann man auch in sehr 
hartnäckigen Fällen von Schulter-Arm-Schmerzen und Nacken- 
Kopf-Schmerzen Besserung erzielen. 


Summary: Management of the Cervix Syndrome. Even in very per- 
sistent cases of shoulder-arm pains and cervix head pains improve- 


ment can be achieved by an especially cheap and practical type of 
removable cotton-wool cravat. 


Resume: Apropos du traitement du syndröme cervical. Une variete 
particulierement pratique et bon march& de cravate d’ouate amo- 
vible permet d’obtenir un mieux, m&me dans des cas extr&mement 
opiniätres de douleurs scapulo-brachiales et cervico-c&phaliques. 
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Abb. la: Anfangs wird die Krawatte vorne offen und ziemlich locker 
getragen. 


Wenn bei Schulter-Arm-Schmerzen oder bei Nacken-Kopf- 
Schmerzen die gebräuchlichen Behandlungsarten (Massage, 
Bäder, KW, Iontophorese, Glissonschlinge, Injektionen) ohne 
Erfolg bleiben, dann hat noch immer ein einfacher, billiger 
Behelf Aussicht auf gute Wirkung: die abnehmbare, nur nachts 
zu tragende Wattekrawatte. Wir haben sie in der Sprechstunde 
in den letzten 5 Jahren bei 712 Pat. als alleinige Therapie oder 
nur im Verein mit Venoplant oder Venostasin angewendet. 
Der Entschluß, daneben keine andere Behandlung zu ver- 
ordnen, fiel um so leichter, als in vielen Fällen ohnehin die 
ganze aufgezählte Skala von Mitteln schon versucht worden 
war, und die Patienten trotzdem noch immer Schmerzen hatten. 


40°/o der Pat. reagierten prompt auf den Wattekragen, das 
heißt, in den ersten 2—3 Tagen, bei etwa 20% dauerte es 
länger, der Effekt war aber dann eindeutig. 40°/o sprachen 
nicht an, ja ein kleiner Teil von ihnen bekam stärkere Schmer- 
zen oder Beschwerden, die vorher gar nicht vorhanden waren, 
vor allem Kopfweh. 


Die gute Wirkung des großen Schanzschen Wattever- 
bandes bei diesem Leiden ist ja schon lange bekannt. Sein 
Nachteil ist, daß er nicht abnehmbar ist. Nun kann man aber 
einer Verkäuferin oder einer Sekretärin nicht zumuten, mit 
einer Schanzkrawatte ins Geschäft zu gehen, auch die Hilfs- 
arbeiterin fühlt sich in vielen Fällen durch sie behindert. So- 
gar die Hausfrau geht damit nicht gerne auf die Straße. Da 
die Schanzkrawatte im Grad der Schnürung durch den Patien- 
ten nicht variiert werden kann, kommt es bei Frauen im Kli- 
makterium, die ohnehin zu Wallungen und Beklemmungen 
neigen, leicht zu Anfällen von Angst und Atemnot, besonders 
in der Nacht. Prießnitz ist daher diesen Nachteilen aus dem 
Wege gegangen, indem er eine abnehmbare Krawatte machte. 
Im Grad der Schnürung war sie variabel, aber da sie in meh- 
reren Touren um den Hals geführt wurde, lag auch hier die 
Kehle nicht frei. Bei unserer Art des Kragens kann man im 
Anfang, bis zur Gewöhnung, vorne die Öffnung tragen, 
später, um eine stärkere Lordosierung zu erzielen, kann man 
die Öffnung hinten tragen und durch festere Schnürung 
eine verstärkte Wirkung bekommen (Abb. 1a, b). 
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Abb. 1b: Nach Gewöhnung festeres Zuschnüren rückwärts, dadurch 
Vermehrung der lordosierenden Wirkung. 


Auffallend war, daß auch Pat., bei denen die Behandlung 
mit Glissonschlinge unwirksam war oder die Beschwerden ver- 
stärkte, gut auf die Krawatte ansprechen. (Die Glissonschlinge 
scheint doch in manchen Fällen zu brüsk zu wirken. Die 
sanfte Dauerwirkung der Wattekrawatte mit ihren kleinen 
Kräften ist hier überlegen.) 

Die Wirkung kleiner Dauerkräfte wird ja zunehmend mehr 
anerkannt und angewendet: bei der funktionellen Frühbe- 
handlung der angeborenen Hüftluxation mit dem Pavlikzügel, 
beim Klumpfuß mittels Etappengipsen, bei der Skoliose mit 
dem Milwaukee-Mieder, in der Kieferorthopädie mit dem 
Aktivator. 

Daß es sich tatsächlich um eine mechanische Wirkung handelt, 
muß man wohl aus jenen Fällen schließen, deren Beschwerden 
sich verstärken oder die neue, vorher nicht vorhandene Schmer- 
zen bekommen. Viele Pat. halten ganz unbewußt im Schlaf den 
Kopf fixiert, indem sie beide Hände unter den Kopf schieben. Sie 
tun damit instinktiv das gleiche, was die Krawatte bewirkt, sie 
stellen die Halswirbelsäule ruhig. Sie wachen oft mit eingeschla- 
fenen Händen auf; aber das ist dann die Folge dieser Zwangslage 
der Arme! 

Neben der mechanischen Wirkung, an der kaum zu zweifeln 
ist, hat die Krawatte aber wohl noch eine Wärmewirkung. Die 
Haut des Nackens ist Temperaturunterschieden gegenüber sehr 
empfindlich. Ich hatte einen Nachbarn, der 20 Jahre hindurch 
nach dem Haarschneiden manchmal einen Anfall von Malaria 
bekommen konnte, die er sich im ersten Weltkrieg geholt hatte. 
Bei ihm wirkte der Haarschnitt wie eine Milz-Dusche: Im 
Hautsegment, das der Milz zugehörig ist, kann man durc 
einen kalten Wasserstrahl den Malariaanfall provozieren. 

Es gibt im Körper zwischen einzelnen Stellen Temperaturdiffe- 
renzen bis zu 20° C, bei Rauchern durch Abkühlung der Akren 
sogar bis zu 24° C. Manche Patienten berichten, daß sie schon 
10 bis 20 Minuten nach dem Anlegen der Krawatte schwere 
Schweißausbrüche bemerkten. Das läßt sich zwangslos wohl nur 
durch die Wärmewirkung der Krawatte erklären. Sie dürfte ähn- 
lich wirken, wie die sogenannten Pulswärmer, die die Bauern 
gerne tragen. Diese Wollstutzen, die an den Handgelenken ge- 
tragen werden, haben eine gute Wirkung auf den Wärmehaushalt 
des ganzen Körpers. 
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A, Wiskott: Philipp Zoelch — 1896—1960 


Es ist auch schwerlich daran zu zweifeln, daß die Schulter- 
Arm-Schmerzen durch Zug bei offenem Wagenfenster oder in 
der Nacht durch Abdecken bei offenem Fenster ausgelöst wer- 
den können: Zwischen chemisch oder thermisch zustandsver- 
schiedenen Gewebspartien kommt es zu elektrischen Potential- 
differenzen (du Bois-Reymond 1849). Nervenverrichtungen 
sind elektrische Vorgänge. Es ist also sicher nicht nur das Kau- 
salitätsbedürfnis, das den Patienten Zusammenhänge zwischen 
lokaler Abkühlung und seinen Schmerzen annehmen läßt. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß die Krawatte 


' vom Autofahrer, der sich sonst gegen seine Kreuzschmerzen 


ein Polster ins Kreuz schiebt, leicht unter dem Rock umgebunden 
und sicher befestigt werden kann. Beim Aussteigen läßt sie ein 
einziger Handgriff im Wagen liegen. 

Die Krawatte besteht aus einem 4—7 cm breiten Karton, 
der mit Watte umwickelt ist. Die äußere Hülle bildet ein 
Trikotschlauch, der einfach wie die zwei Zipfel einer Wurst 
zugebunden wird (Abb. 2). Die Krawatte! soll, lose angelegt, 
etwa 5—10 cm kürzer als der Halsumfang sein, damit vorne 
die Kehle bzw. eine vorhandene Struma freiliegt. Wenn sie mit 
der Öffnung nach hinten getragen wird, kann man dann so 
fest schnüren, daß sich die Enden der Krawatte berühren. 

Bei Unverträglichkeit, besonders wenn Kopfschmerzen auf- 
treten, kann man den Pappendeckelkern entfernen und dadurch 
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Abb. 2: Querschnitt durch die Krawatte. 


die Wirkung noch sanfter gestalten. Dadurch gelingt es manchmal 
doch noch, den Patienten einschleichend an die Krawatte zu ge- 
wöhnen. 

Dieser einfache Behelf hat nur einen Fehler, er sieht so 
unscheinbar aus. Er teilt da das Schicksal mit einem ähnlich 
einfachen und guten Mittel, nämlich dem Hohmannschen Filz- 
kreuz am Knie! 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. J. Bösch, Wien VIII, Langegasse 65. 


DK 616.711.1 - 002.2 - 085.828 


Philipp Zoelch 1896—1960 


von A. WISKOTT 


Zusammenfassung: Philipp Zoelch, geb. am 18. 3. 1896 in Fürsten- 
feldbruck, gestorben am 14. 7. 1960 in Gaißach bei Tölz, studierte 
und promovierte in München. Schüler von M. von Pfaundler an 
der Universitäts-Kinderklinik München und von O. Rommel im 
Säuglingsheim an der Lachnerstraße, wurde er der ärztliche In- 
itiator der Heilstättenfürsorge für tuberkulöse Säuglinge und Klein- 
kinder. Zunächst Hausarzt in der ersten einschlägigen Gründung, 
dem Kinderheim Maria in Gaißach, wurde er 1931 der erste Chef- 
arzt der von der Landesversicherung Oberbayern am gleichen Ort 
erbauten Säuglings- und Kinderheilstätte, die er bis zu seinem 
Tode betreute. Zoelch, eine bedeutende und allenthalben beliebte 
Arztpersönlichkeit, hat durch die Bekanntgabe seiner Ergebnisse 
wertvolle Beiträge zur Klinik und Behandlung der Tuberkulose 
jüngster Kinder gebracht. 


Summary: Philipp Zoelch. Philipp Zoelch, born March 18, 96, in 
Fürstenfeldbruck, died on July 14, 60, in Gaissach near Tölz, stud- 
ied and received his doctor’s degree in Munich. A student of M. 
von Pfaundler at the University paediatric clinic in Munich, and 
0£ ©. Rommel in the infant clinic in the Lachnerstrasse, he became 
the medical initiator of sanatorium care for tuberculous infants 
and small children. First the house-physician in the initial foun- 
dation of the kind, the children‘s sanatorium Maria in Gaissach, 


Es jährte sich der Tag, an dem ein Kreis von Freunden 
und Kollegen unter großer Anteilnahme des ganzen Tölzer 
Oberlandes Philipp Zoelch, den Chefarzt der Kleinkinder- 
heilstätte der Landesversicherung Oberbayern auf dem idyl- 
lisch gelegenen Dorffriedhof in Gaißach zur letzten Ruhe 
bettete. Zoelchs Werdegang ist in mannigfacher Hinsicht mit 
den oberbayerischen, insbesondere den Münchener Einrich- 
tungen der Kinderfürsorge und Kinderheilkunde verknüpft; 


he became in 1931 the first chief of the sanatorium for infants and 
children which was constructed at the same location by the state 
insurance of Upper Bavaria, and for which he worked up to his 
death. Zoelch, an eminent personality who enjoyed universal 
esteem as a physician has, by the publication of his results, made 
valuable contributions to the clinic and therapy of tuberculosis in 
infants. 


Resume: Philipp Zoelch 1896—1960. Philipp Zoelch, n& le 18/3/96 
a Fürstenfeldbruck, decede le 14/7/60 a Gaissach-lez-Tölz, fit ses 
etudes et conquit ses grades ä Munich. El&ve de M. von Pfaundler 
a la Clinique Pediatrique de l’Universit& de Munich et de O. Rom- 
mel ä la Pouponni£re de la rue Lachner, il devint l’initiateur medi- 
cal de l’assistance aux sanatoriums pour nourrissons et enfants du 
premier äge tuberculeux. Tout d’abord medecin de famille dans 
la premiere fondation sp&cialisee, la Cr&che Marie de Braissach, il 
fut, en 1931, le premier medecin en chef de la Pouponni£re insti- 
tu&ee au m&me lieu par l’Assurance Regionale de Haute-Baviere 
et le resta jusqu’ä sa mort. Zoelch, personnalit& &minente et sym- 
pathique dans tous les milieux, du fait de la publication des resul- 
tats obtenus au cours de sa carriere, a apporte une contribution 
precieuse ä la clinique et au traitement de la tuberculose des tout 
jeunes enfants. 


das, was er geschaffen hat, ist von bleibender Bedeutung, so 
daß es angezeigt scheint, die’Erinnerung an den Freund noch 
einmal lebendig werden zu lassen. 

Philipp Zoelch, geb. am 18. 3. 1996 als Sohn des damaligen 
Amtsrichters Ludwig Zoelch in Fürstenfeldbruck, erhielt eine 
humanistische Ausbildung in Straubing, Regensburg und in 
München; er nahm am ersten Weltkrieg von 1915—1918 zu- 
erst als Soldat, später im Heeressanitätsdienst teil. Am Ende 
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des Krieges war er an die Röntgenabteilung des Münchener 
Garnisonslazarettes unter Prof. Rieder zur Fortsetzung seines 
Studiums kommandiert. Von diesem Altmeister der Rönt- 
genologie hat er die ersten Anregungen für sein später so 
großes Interesse für die Anwendung der Röntgendia- 
gnostik erhalten. Er legte 1921 das ärztliche Staatsexamen 
in München ab und promovierte zur gleichen Zeit zum Dr. 
med. Nach einem Volontärassistentenjahr an der Münchener 
Kinderklinik unter M. v. Pfaundler ging er 1923—1925 als 
Assistent in das Säuglingsheim an der Lachnerstraße. Er 
folgte damit dem Beispiel anderer angehender Pädiater der 
Münchener Klinik, die hier in einem vorbildlich eingerich- 
teten und geführten Hause, das sich in erster Linie der 
Aufzucht und Pflege junger, insbesondere frühgeborener 
Kinder widmete, sich Grundkenntnisse in der Ernährungs- 
physiologie und -praxis erwerben wollten. Zoelch löste da- 
mals B. de Rudder ab, der an die Kinderklinik zurückkehrte. 


Das Säuglingsheim München, das im Jahre 1903 
gegründet und zunächst in primitiver Form in einer Mietwoh- 
nung in der Metzstraße eingerichtet war, wurde 1908 an seinem 
jetzigen Platz an der Lachnerstraße erbaut. Es war die erste und 
bedeutsamste Zentrale des Säuglingsschutzes in der Landes- 
hauptstadt. An seiner Gründung sind namhafte Münchener Kin- 
derärzte, die als Bahnbrecher auf dem so lange vernachlässigten 
Gebiet der Säuglings- und Kleinkinderfürsorge zu bezeichnen 
sind, führend beteiligt: Prof. Dr. C. Seitz, Vorstand der pädiatri- 
schen Poliklinik im Reisingerianum, sein Schüler, Hofrat Dr. Jo- 
sef Meier, später langjähriger Referent für das gesamte Kinder- 
fürsorgewesen im Bayer. Staatsministerium des Innern, und Hof- 
rat Dr. Otto Rommel, der erste hauptamtliche Leiter des Säug- 
lingsheimes. Für den pflegerischen Aufbau und die Wirtschafts- 
führung hatten sich die bayerischen Schwestern vom Blauen 
Kreuz unter Leitung ihrer Oberin Ottilie Ley, einer stillen, aber 
sehr zielbewußten und klugen, mütterlichen Frau zur Verfü- 
gung gestellt. Diesen oblag auch die Führung der Pflegeschule, 
an der die leitenden Ärzte persönlich Unterricht erteilten. Die 
Notzeiten nach dem ersten Weltkrieg brachten es mit sich, daß 
unter der Klientel des Säuglingsheimes in zunehmendem Maße 
auch kranke Kinder waren, eine Entwicklung, die in der Folge 
aus dem „Säuglingsheim“ ein Kinderkrankenhaus werden ließ. 

Unter den Patienten fanden sich entsprechend der allgemei- 
nen Zunahme der Tuberkulose auch zahlreiche infizierte 
Säuglinge und Kleinkinder. So entstand aus dem praktischen Be- 
dürfnis der Plan, eine Heilstätte für diese Kindergruppe zu schaf- 
fen, in der unter günstigen klimatischen und pflegerischen Be- 
dingungen über die Steigerung der Widerstandsfähigkeit die 
Heilungsaussichten sich verbessern sollten. 

1924 konnte in einem durch die Stiftung Säuglingsheim 
erworbenen Landhaus in Gaißach bei Bad Tölz die erste 
deutscheTuberkulose-Heilstätte für Säug- 
linge und Kleinkinder in Betrieb genommen wer- 
den. Philipp Zoelch wurde der Hausarzt des Kinderheimes 
Maria; er versorgte die neue Gründung, inzwischen als wis- 
senschaftlicher Assistent und Leiter des Ambulatoriums wie- 
der in der Universitäts-Kinderklinik tätig, auch in den fol- 
genden Jahren. 

Sehr bald erwies sich das kleine Haus mit seinen nur 25 Bet- 
ten als zu klein für den Bedarf. Dem Stifterverein des Säug- 
lingsheimes gelang es, ein schönes Areal in seiner Nähe zu 
erwerben. Er konnte aber die Mittel zur Erstellung und zum Be- 
trieb eines so kostspieligen Unternehmens nicht selbst aufbrin- 
gen. Schließlich fand sich die Landesversicherungsanstalt Ober- 
bayern auf die Befürwortung ihres Vorstandsmitgliedes, des Re- 
gierungsdirektors Carl bereit, als Träger einzutreten. 

Es entstand so 1931 jene einmalig zweckmäßige Kinder- 
heilstätte an einem der landschaftlich köstlichsten Plätze im 
bayerischen Oberland. Zoelchs zähem Werben für diesen 
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Plan, seiner Beratung als ärztlicher Sachverständiger hi 
der Errichtung des Heilstättenbaues ist das Gelingen des Gar. 
zen zum guten Teil zu verdanken. Es war ihm vergünnt, in 
fast 30jähriger Tätigkeit als leitender Arzt diesem Werk in 
Zusammenarbeit mit einer vorbildlichen Schwesternschaft 
und dem verständnisvollen Träger der Anstalt vorzustehen 
und reiche Früchte zu ernten. Die zunächst noch verbreitete 







































































































Meinung von dem schicksalhaft fatalen Verlauf der Säug. FF Aus de 
lingstuberkulose wurde durch die Erfolge der Heilstätt 
gründlich korrigiert. Zoelch legte seine Erfahrungen, vor 
allem auch später jene über die neuen Möglichkeiten der 
Zusar 
unter 
tungs 
holisr 
so k: 
schäd 
Sumı 
resul 
contı 
mize: 
chemotherapeutischen und antibiotischen Therapie unter n 
Heilstättenkontrolle in zahlreichen Publikationen und Vor- Nach 
trägen nieder. Seine Darbietungen auf Kongressen und Fort- F ‚icht 
bildungszusammenkünften enthielten immer etwas Neues, F zuwis 
wobei er es besonders verstand, sein reichhaltiges, technisch F vleı 
hervorragendes Röntgenmaterial zur Illustration auszuwer- f vers 
ten. — Es sei noch erwähnt, daß eine ältere Arbeit Zoelchs, f nich 


in der er die Bedeutung der Antikörperbildungsfähigkeit für 4 


das Zustandekommen von Diphtherierezidiven untersucht f 2 
und dabei das Problem der familiären Fei- - 
untüchtigkeit erörtert, heute unter dem Aspekt der = 
neuen Krankheitsbilder des Antikörpermangelsyndroms bzw. | yer 
der Hypogammaglobulinämie geradezu aktuelle Bedeutung f jun 


gewonnen hat. 
Philipp Zoelch erfreute sich als Arzt innerhalb des von f sich 
ihm betreuten Hauses und in weiten Kreisen der Bevölke- aus 
rung der Umgebung großer Beliebtheit. Jeder, der mit ihm Ma 
zu tun hatte, war beeindruckt von seinem konzilianten, im- f 7 
mer hilfsbereiten und liebenswürdigen Wesen, Eigenschaf- . 
ten, die sofort menschlichen Kontakt mit ihm schufen. Nach . 
außen fröhlich wirkend, war er im Grunde doch ein sehr 
ernster Mensch, dem das Leben in seiner persönlichen und ab 
beruflichen Sphäre Sorgen nicht erspart hat. Er bildete ein wi 


verbindendes und ausgleichendes Element jenes Schülerkrei- die 
ses um M. v. Pfaundler, in dem sich manche recht eigenwil- un 
lige Persönlichkeiten in den zwanziger Jahren zusammen- Ar 
fanden. Sie alle, soweit sie noch unter den Lebenden weilen, be 
haben ihn ebensowenig vergessen, wie seine Mitbürger im ve 
Isarwinkel, seine Gaißacher Schwestern und Mitarbeiter und 2. 
die große Zahl von Fachkollegen, Pädiatern und Phthisiolo- ei 
gen, die ihn gekannt haben. u is 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. A. Wiskott, München 15, Lindwurm- 
straße 4. A 


DK 92 Zoelch, Philipp hi 
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| AUSSPRACHE 


Aus dem Hanusch-Krankenhaus, Wien, Medizinische Abteilung (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Fleischhacker) 


Leberveränderungen bei Magenresezierten 


Schlußwort zur Diskussionsbemerkung von W. Kaufmann, 
Münch. med. Wochenschrift (1961), Nr. 23, S. 1197 


von H. DITTRICH, E. PUFFER u. E. SEIFERT 


Zusammenfassung: Gegen die günstigen Ergebnisse der Nach- 
untersuchungen chirurgischer Kliniken spricht die hohe Beren- 
tungsziffer der Magenresezierten. Wenn auch das Problem Alko- 
holismus und Magenresektion noch nicht abschließend geklärt ist, 
so kann jener doch nur als Teilursache der so häufigen Leber- 
schäden Magenresezierter gewertet werden. 


Summary: Hepatic Changes following Gastrectomy. The favourable 
results of follow-up examinations in surgical departments are 
contradicted by the large number of pensions granted to gastrecto- 
mized patients. Even if the problem of alcoholism and gastrecto- 


In den beiden letzten Absätzen unserer Arbeit haben wir mit 
Nachdruck darauf hingewiesen, daß es keineswegs in unserer Ab- 
sicht lag, neuerlich in die endlosen Meinungsverschiedenheiten 
zwischen Chirurgen und Internisten über die Magenresektion bei 
Uleus duodeni einzugreifen. Sie ist ein mitunter notwendiger aber 
verstimmelnder Eingriff, der letzten Endes nur das Erfolgsorgan, 
nicht aber die Ulkuskrankheit an sich beseitigt. 

Auch uns sind die günstigen Ergebnisse der Nachuntersuchun- 
gen, die von verschiedenen chirurgischen Kliniken durchgeführt 
worden sind, bekannt, doch widersprechen ihnen die von Boller 


gesammelten Zahlen über die sozialmedizinischen Auswirkungen 


der Operation eindeutig. Wenn eine so große Zahl von Resezierten 
berentet werden muß, kann man nicht von „operativer Aushei- 
lung“ des peptischen Ulkus sprechen. 

Wie bereits in unserer Arbeit ausdrücklich gesagt, handelt es 
sich bei unserem Material nicht, wie Kaufmann annimmt, um ein 
ausgelesenes Material, sondern es wurden alle Patienten mit 
Magenresektionen, gleichgültig, warum ihre Aufnahme erfolgte, 
in der beschriebenen Weise untersucht und ausgewertet. Lediglich 
Karzinompatienten und jene, die innerhalb des letzten halben Jah- 
res eine Hepatitis oder einen Verschlußikterus durchgemacht hat- 
ten, wurden nicht erfaßt. 

Ein gewisser Nachteil unserer Untersuchungsserie, auf den wir 
aber selbst hingewiesen haben, ist ohne Zweifel die Tatsache, daß 
wir in erster Linie männliche Patienten erfaßten. Allerdings ist 
die Ulkushäufigkeit bei Männern an sich schon bedeutend größer, 
und darüber hinaus spielt die Frage der Beeinträchtigung ler 
Arbeitsfähigkeit durch Operationsfolgen bei diesen ebenfalls eine 
bedeutend größere Rolle. Ein nicht geringer Teil unserer Patien- 
ten waren daher auch ausgesprochene Beurteilungsfälle und 
nicht Behandlungsfälle. 

Ob tatsächlich der Wein- und Schnapsgenuß als Voraussetzung 
einer Alkoholschädigung schwerwiegender ist als der Biergenuß, 
ist uns nicht bekannt. Wir fanden darüber keine Untersuchungs- 
ergebnisse in der einschlägigen Literatur. Daß aber die Größe der 
Anastomose eine ausschlaggebende Rolle spielt, erscheint uns 
höchst unwahrscheinlich. 


my has not been definitely clarified as yet, alcoholism certainly 
can only be considered a partial cause of the liver damages occur- 
ring so frequently. 


Resume: Alterations du foie chez les gastrectomises. Le chiffre 
important des rentes des gastrectomises plaide contre des r&sultats 
favorables des examens de rappel pratiques dans les cliniques 
chirurgicales. Bien que le probl&me alcoolisme et gastrectomie ne 
soit pas encore definitivement &lucide, celui-ci ne peut pourtant 
&tre appr&ci&e que comme cause partielle des si fr&quentes l&sions 
hepatiques des gastrectomises. 


Vergleichende Untersuchungen mit sonstigen Erkrankungen des 
Magen-Darm-Traktes sind nicht nur ungemein schwierig, sondern 
auch fast unmöglich. Die Magenresektion nach Billroth II ist gut 
erfaßbar und definierbar. Von den anderen Erkrankungen des 
Magen-Darm-Traktes, insbesondere den Erkrankungen des Dünn- 
darmes, denen in diesem Zusammenhang wohl ganz besondere 
Bedeutung zukäme, läßt sich dies leider nicht sagen. Die Schwierig- 
keiten der Dünndarmdiagnostik dürfen als ausreichend bekannt 
vorausgesetzt werden. Immerhin konnten wir einige Literatur- 
stellen zitieren, die über ähnliche Leberveränderungen auch bei 
anderen Krankheiten berichten. Von ganz besonderer Bedeutung 
erscheint es uns in diesem Zusammenhang, daß Kalk u. Wildhirt 
in Kassel das gleiche Arbeitsthema wie wir aufgegriffen haben 
und dabei in einer anderen Gegend, bei anderen Lebensbedingun- 
gen und wahrscheinlich bei überwiegendem Bierkonsum zu 
weitgehend ähnlichen Ergebnissen gekommen sind. Wir konnten 
sie leider nicht zitieren, da wir das Manuskript des Vortrages in 
Zürich (Sept. 1960) erst nach Fertigstellung der Korrektur erhiel- 
ten und die schriftliche Publikation wenige Wochen nach unserer 
erschien (Med. Klin. [1961], S. 676). 

Zu der Kritik der von uns angeführten Zahlen können wir nur 
neuerlich betonen, daß histologische Leberveränderungen und sub- 
jektive Erscheinungen miteinander keineswegs konform zu ge- 
hen brauchen. Dies ist eine allgemein bekannte Tatsache, die sich 
keineswegs auf das Arbeitsthema beschränkt. Außerdem geht ge- 
rade aus diesen Zahlen über die „Resektionsbeschwerden“ hervor, 
daß unser Material in dieser Richtung nicht ausgewählt wurde. 
Bezüglich der posthepatischen Zustände ist lediglich darauf hinzu- 
weisen, daß die Magenresezierten offenbar einer erhöhten Krank- 
heitsgefährdung unterliegen. Es ist im übrigen die Schwierigkeit 
jeder Publikation, die mit dem Begriff „Beschwerden“ arbeiten 
muß, diese näher zu definieren. Häufigere Durchfälle, Schmerzen 
im Operationsgebiet, ausgesprochene Unverträglichkeit verschie- 
dener Speisen und ähnliches sind aber wohl doch Erscheinungen, 
die in diesem Zusammenhang als „leichtere Resektionsbeschwer- 
den“ gewertet werden müssen. 

Das Problem Alkoholismus und Magenresektion ist noch kei- 
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neswegs abgeschlossen. Weitere eigene Untersuchungen zu diesem 
Punkt laufen noch, bzw. sind für die Zukunft geplant. An der Tat- 
sache der besonders häufigen Gileichzeitigkeit beider Krankheiten 
besteht für uns gar kein Zweifel. Ob die Resektionsbeschwerden 
vielfach erst durch den Alkoholkonsum ausgelöst werden, läßt sich 
u. E. nicht sagen. Wir glauben, daß die Dinge parallel gehen und 
einander als Circulus vitiosus verstärken. 

Abschließend sei nochmals hervorgehoben, daß unsere Unter- 


FRAGEKASTEN 


Frage 92: 48jähriger zeigt als Nebenbefund röntgenologisch 
im kleinen Becken 20 bis 30 linsengroße Steinschatten. Welche 
Bedeutung haben diese Phlebolithen? Was ist über ihre Ursache 
bekannt? 


Antwort: So auffallend die Phlebolithen als sog. Becken- 
flecke im Röntgenbild sind, so wenig ist über sie gemeinhin 
bekannt. Es ist verständlich, daß sie gerade bei den ersten Be- 
trachtern von Röntgenbildern besondere Aufmerksamkeit 
erweckten und Kliniker und Pathologen zu Nachforschungen 
anregten, während wir heute über sie hinwegzusehen gewohnt 
sind oder in ihnen höchstens einmal differentialdiagnostisch 
einen „Stein des Anstoßes“ erblicken. Denn auch die Erfahrung 
hat gezeigt, daß sie bedeutungslos sind, und auf diese Weise 
schwand das Interesse an diesen Gebilden alsbald. Selbst 
Rößle hat mir auf Befragen einmal gesagt, daß er Phlebolithen 
noch nie selbst gesehen habe. — 1934 hat Bützler aus dem 
Grasheyschen Institut berichtet, daß Venensteine ihrer bevor- 
zugten Lage im Plexus prostaticus und im Ligamentum latum 
gemäß bei Männern und Frauen eine verschiedene Lage und 
Anordnung besitzen und daß die Lokalisation von tiefen Harn- 
leitersteinen im Röntgenbild eine andere ist. Auf Grund dieser 
Lagebesonderheiten ist es, worauf Steinbeck 1960 im ameri- 
kanischen Schrifttum hinwies, möglich, eine Verdrängung 
durch raumbeanspruchende Prozesse im kleinen Becken nach- 
zuweisen. — Merkwürdig ist immer schon die Darstellungs- 
weise dieser Beckenflecke mit ihrer meist kugelrunden und 
nur seltener etwas konischen Form und insbesondere mit ihrer 
zentralen Aufhellung erschienen. Allgemein bekannt ist es, 
daß es sich um verkalkte oder auch verknöcherte Thromben 
handelt. Nach Ribbert (1917) entstehen sie Schicht auf Schicht 
aus Fibrin und Erythrozyten mit sekundärer Einlagerung von 
Blutplättchen. Die Thromben sind zunächst immer umschrie- 
ben wandständig, seltenerweise können sie sich sogar in der 
Venenwand abkapseln. Im allgemeinen bildet sich jedoch bald 
ein Stiel, der später auch durchreißen kann, so daß sie nach 
Kaufmann (1931) durch Rotation im Blutstrom Kugelform 
annehmen, vor allem wenn sie in Buchten liegen. Sie werden 
konzentrisch organisiert mit Bevorzugung der Oberfläche. 
Dagegen beginnt die Verkalkung von innen her. Hier ist sie, 
soweit die Bestandteile durch mangelhafte Ernährung ab- 
gestorben sind, homogen, wogegen die organisierten äußeren 
Schichten bei der Verkalkung ihre konzentrische Struktur 
behalten. Was wir im Röntgenbild als zentrale Aufhellung 
sehen, ist also das strukturlose, aber unvollständig verkalkte 
Zentrum, das von je nach der Gesamtform mehr oder weniger 
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suchungen nicht ein Beitrag zur Frage der Zweckmäßi:keit der 
Magenresektion sein sollte, sondern daß wir vielmehr auf eine 
wesentliche mögliche Folge dieser massiven Änderung pl} vsiologi- 
scher Verdauungsvorgänge hinweisen wollten. Dabei allerdings 
geht das Problem sicherlich entgegen der Kaufmannschen Ansicht 
über den relativ engen Rahmen des Alkoholismus weit hinaus. 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. H. Dittrich, E. Puffer, 


E. Sei. 
fert, 


Hanusch-Krankenhaus, Wien XIV, Heinrich-Collin-Straßo 30, 


DK 616. 33 - 089.87 : 616% 


konzentrischen Kalkschalen umgeben wird. — Bekanntlich 
kommen Venensteine auch in der Subkutis, vor allem der Ex- 
tremitäten, aber auch in Kavernomen und in der Milz vor. 
Interessant ist es, daß sie in den Blutschwämmen, durch Opera- 
tion gesichert, offenbar pränatal entstehen, während sie an- 
dererseits durch frische thrombotische Anlagerungen zu- 
nehmend mit dem Alter größer werden können. 


Prof. Dr. med. C. Esser, Darmstadt, 


Zentralröntgeninst. der Städt. Krankenanstalten f 


Frage 93: Ist auf Grund bisheriger Erfahrung die Anwendung 
von „Merrell-29“ berechtigt bei röntgenologisch nachgewiesener 
peripherer Arteriosklerose mit und ohne Dysbasia intermittens? 


Antwort: Wie pharmakologische Arbeiten ergeben und Iso- 
topenuntersuchungen bei Mensch und Tier gezeigt haben, 
hemmt Merrell-29 die Cholesterinbiosynthese in der Leber und 
anderen Geweben. Die Hemmung soll aber nur eine partielle 
sein und erst in einem späteren Stadium einsetzen, vermut- 
lich zwischen Desmosterin und Cholesterin. Es ist zu hoffen, 
daß Merrell die Synthese anderer Substanzen, welche der Or- 
ganismus dringend braucht, in ihrem Aufbau nicht hemmt. Die 
uns zur Verfügung stehenden klinischen Erfahrungen sind 
noch gering. Soweit wir beurteilen können, werden lebens- 
wichtige Organsysteme nicht ungünstig beeinflußt. Die Senkung 
des Cholesterinstoffwechsels bei täglicher Gabe von 250 mg 
ist mit guter Sicherheit zu erreichen. Wieweit sich dieser Pro- 
zeß auf die Arteriosklerose ganz allgemein günstig auswirkt, 


ist keinesfalls absolut gesichert, zumal sich auch Desmosterin 
möglicherweise in den Arterien ablagert. Sicher gibt es For-' 


men der Arteriosklerose, bei denen eine dauernde Senkung 


des Clolesterinspiegels wünschenswert ist. Diese Formen) 


müssen aber auf Grund genauer Analysen herausgearbeite! 


sein. Eine generelle Anwendung von Merrell-29 bei nur rönt- | 


genologisch nachgewiesener peripherer Arteriosklerose schein! 


uns zur Zeit unter keinen Umständen gerechtfertigt zu sein. ” 
pri 


Prof. Dr. med. M. Ratschow, 


Städt. Krankenanstalten, Med. Klinik, Darmstadt ° 


Frage 94: Welche Erfahrungen sind bei uns über die Behand- ” 
lung Multipler Sklerose mit Rastinon etc. bekannt? (Vgl. hierzu 


eine Notiz i. Kosmos Heft 5/61/182). 


Antwort: In Deutschland sind systematische Nachunter- 


suchungen der Multiple Sklerose-Behandlung mit antidia 


betischen Mitteln bisher noch nicht durchgeführt worden. Ein! 
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paar Patienten, die auswärts mit Rastinon behandelt worden 
sind und die ich zufällig nachuntersucht habe, boten keine 
Besserung. 

Prof. Dr. med. G. Schaltenbrand, 

Neurolog. Univ.-Klinik, Würzburg, Luitpoldkrankenhaus 


Frage 95: Kann „Autogenes Training“ nur unter ärztlicher 
Anleitung oder auch autodidaktisch erlernt werden und welches 
Lehrbuch können Sie hierfür empfehlen? 

Antwort: Das autogene Training ist keine allgemeine, 
etwa gymnastische Entspannungsmethode, sondern eine An- 
leitung zur Selbsthypnose. Wie seit vielen Jahren bekannt, 
führen hypnotische Experimente von Nichtsachverständigen, 

‚insbesondere ohne ärztliche Kontrolle, zu oft erheblichen Ge- 
sundheitsschäden (vgl.: „Gesundheitsschäden nach Hypnose“, 
Berlin, Marhold, II, 1955 des Ref.). Bei unkontrollierten 
laienhaften Selbstversuchen sind die Bedenken dieselben. 
Nervöse Störungen der verschiedensten Art, Kreislaufstörun- 
' gen, ernsthafte Geisteskrankheiten können durch technisch 
falsches und nichtkontrolliertes Üben ausgelöst werden, und 
die Erfolgsaussichten sind ebenso, wie wenn man aus einer 
Broschüre Violinspielen lernen wollte. So einfach die sechs 
“ Übungen sich lesen, so unendlich viel individuelle Sonder- 
fragen ergeben sich immer wieder. Wie wir alle die gleichen 
Buchstaben lernen und doch nach ein paar Jahren unsere 
persönliche Handschrift schreiben, führen auch die schein- 
"bar einfachen und schematischen sechs Übungen zu ganz 
individuellen Verläufen und damit ganz individuellen 
Schwierigkeiten und Gefährdungen. Daher haben wir seit 
40 Jahren dringend vor unkontrolliertem Selbstüben ge- 
‚warnt, zumal bereits gerichtliche Schritte gegen Laien nö- 
tig waren, die selbständig das Verfahren ausübten und an 
andere weitergaben, wobei ernsthafte Gesundheitsschäden 
entstanden. 
Prof. Dr. med. J. H. Schultz, 
Berlin-Charlottenburg 9, Bayernallee 17 


Frage 96: Da ich in meiner Praxis häufig zur Regulierung des 
‚ Stuhlganges bei Verstopfung Leinsamen verordne, interessiert 
‚mich, ob die in geringen Spuren enthaltene Blausäure bei länge- 
rem Gebrauch in irgendeiner Form auf den Körper schädlich wir- 
ken kann. Neuerdings wird nämlich behauptet, daß gerade bei der 
Verwendung von geschrotetem Leinsamen die frei werdende Blau- 
 säure toxisch wirken könnte. Wie verhält es sich mit dem unge- 
‚ schroteten Leinsamen? 


Antwort: Die Frage, ob es nach Einnahme von Leinsamen 
oder Leinkuchen infolge enzymatischer Spaltung des darin 
enthaltenen Glykosids Linamarin zu toxischen Blausäure- 
“wirkungen kommen könne, ist in Human- und Veterinärmedi- 
/zin immer wieder aufgeworfen und bis in die jüngste Zeit 





keineswegs einheitlich beantwortet worden. Wenn man davon 
ausgeht, daß aus 100 g Leinsamen zwischen 20 und 40 mg 
"Blausäure abgespalten werden können und zur Stuhlregelung 


pro dosi 2—3 Eßlöffel zu 8—13 g üblich sind, so könnten aus 


dieser Menge theoretisch bis zu 12 mg HCN frei werden, was 
einem Fünftel der kleinsten akut letalen Dosis von ca. 60 mg 
entspricht. So gesehen, würde es sich also nicht nur um 


„Spuren“ handeln. 
Vgl. hierzu © 


Eine solche Rechnung, wie man sie ähnlich gern aufzu- 
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machen pflegt, geht jedoch an der Wirklichkeit vorbei, weil 
sie nicht der Dynamik des toxikologischen Vorgangs Rechnung 
trägt, der nur als Resultante aus Bildungs- bzw. Resorptions- 
geschwindigkeit des Giftes einerseits, seiner Eliminationsge- 
schwindigkeit andererseits verstanden werden kann. Das heißt 
aber: Das Fünftel der DLM, das bei einem Gift mit niedriger 
Eliminationsrate schon toxisch wirken würde, verliert seinen 
Schrecken, wenn man berücksichtigt, daß 1. die enzymatische 
Freisetzung der HCN auch unter „optimalen“ Bedingungen 
(wie sie im Darmkanal allerdings bestehen dürften) minde- 
stens 3—4 Stunden in Anspruch nimmt, 2. aber die Entgiftung 
des Zyan-Ions zu Rhodanid (durch Schwefel, der im wesent- 
lichen aus Aminosäuren stammt) gemäß der Gleichung 


CN=- +S —> CNS- 


relativ schnell verläuft, wie man allein schon aus der sehr 
unterschiedlichen Giftigkeit der HCN einerseits bei intra- 
venöser, andererseits bei subkutaner Injektion hätte schließen 
können (DL» i.v. für die Maus 1,7 mg/kg, dagegen sbe. 
4,7 mg/kg). 

Obwohl nun die Entgiftungsrate für den Menschen nicht 
genau bekannt ist, so dürfte sie doch nicht allzu weit von der 
in Tierversuchen ermittelten abweichen (Hund entgiftet pro 
Stunde ca. 0,5 mg, Kaninchen 1 mg) und somit schätzungs- 
weise etwa 30—60 mg betragen. Das bedeutet für unsere 
Frage: Einer Giftzufuhr von maximal 12 mg innerhalb von 
4 Stunden bzw. 3 mg/h steht eine Entgiftung von der Größen- 
ordnung 30—60 mg/h gegenüber, oder m.a. W. aus 3 Eßlöffeln 
Leinsamen könnte pro Stunde höchstens !/» der DLM frei 
werden, während in der gleichen Zeit nicht weniger als !/2 bis 
!ı DLM entgiftet werden. 

Daraus folgt mit ausreichender Sicherheit, daß auch länge- 
rer Gebrauch von Leinsamen als Laxans, ob geschrotet oder 
nicht, toxikologisch unbedenklich ist, weil die Voraussetzun- 
gen zur Entstehung einer chronischen Vergiftung (d.i. ent- 
weder a. stoffliche Kumulation oder b. Summation unter- 
schwelliger Noxen; in diesem Fall hypoxisch bedingter Mikro- 
läsionen) unter den vorliegenden Umständen sicher nicht ge- 
geben sind. Kommt es doch, wie sowohl tierexperimentelle 
wie gewerbehygienische Erfahrungen lehren, zu einer „chro- 
nischen“ Blausäurevergiftung entsprechend b. wenn über- 
haupt, so erst auf Grund von Einzeldosen (bzw. Konzentratio- 
nen in der Einatmungsluft), die groß genug sind, um jeweils 
ein typisches, manifestes Vergiftungsbild auszulösen, das als 
solches nicht übersehen werden kann. Dagegen beweist eine 
bloße Erhöhung des Rhodanidspiegels im Blut, wie sie z.B. 
nach dem Verzehr von Kassawen gefunden wurde (Nahrungs- 
mittel tropischer Gebiete, das gleichfalls ein zyanogenes G!y- 
kosid enthält), noch nicht das Vorliegen einer „Blausäure- 
vergiftung“. 

All das macht schließlich auch verständlich, warum die 
großen Mengen von Leinkuchenmehl (die Placenta seminis 
Lini „enthält“ bis zu 50 mg HCN in 100 g), die jahraus, jahrein 
in der Landwirtschaft verfüttert werden, allen (auch lehr- 
buchgängigen) Mythen zum Trotz praktisch doch nie zu ein- 
deutig erwiesenen HCN-Vergiftungen geführt haben und wes- 
halb z.B. Jungrinder, die in neueren Versuchen mit Lein- 
kuchenmehl hohen HCN-Gehalts gefüttert wurden, pro Tag 
das 3- bis 4fache der für sie errechneten tödlichen Menge in 
dieser Form ohne Schaden vertrugen. 


Prof. Dr. med. Robert v. Werz, München 13, Heß-Str. 79. 
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Aus dem Wenckebach-Krankenhaus Berlin-Tempelhof, Innere Abteilung (Direktor: Prof. Dr. med. W. D. Germer) 


Infektionskrankheiten 


Probleme bei Staphylokokken- und Gonokokkeninfektionen 


von W. D. GERMER 


I. Staphylokokkeninfektionen 


Die zunehmende Resistenz der Staphylokokken gegen eine 
Vielzahl von antibiotisch wirksamen Substanzen hat der Fragenach 
der Häufigkeit des Staphylokokkenträger- bzw. Ausscheidertums 
eine neue Aktualität verliehen. 

Aus einer kritischen Literaturzusammenstellung über dieses 
Thema, die Daten erfaßt, die vornehmlich aus britischen Common- 
wealth-Ländern, aus Skandinavien und aus den USA stammen, 
geht erneut hervor, daß das Staphylokokkenträgertum beträcht- 
liche jährliche Schwankungen aufweist (Munch-Petersen). 
In den letzten 20 Jahren läßt sich jedoch in den erfaßten Län- 
dern weder ein Anstieg noch ein Abfall des Trägertums feststellen. 
Der plötzliche Abfall der Trägerrate, der lediglich im Jahre 1949 
bei Krankenhauspatienten zu beobachten war und der möglicher- 
weise mit der steigenden Anwendung von Penicillin in Zusam- 
menhang stand, ist längst wieder ausgeglichen. 

Unter Berücksichtigung aller Staphylokokkenfundorte 
(Nase, Wunden, Haut, Rachen etc.) betrug bei der Allgemeinbe- 
völkerung (insgesamt 19 091 Fälle) die minimale Trägerrate 19,5%/o 
(1958), die maximale 58,8°%/0 (1951), bei Krankenhausinsassen (ins- 
gesamt 28715 Fälle) war der Minimalsatz 6,7%/o (1948), der Maxi- 
malsatz 64,7%/o (1947). Wurde nur der häufigste Standort der 
Staphylokokken beim Menschen, die Nase, berücksichtigt, so fand 
sich bei der Allgemeinbevölkerung (8791 Fälle) ein mittlerer Pro- 
zentsatz um 34°/o, bei Anstaltspatienten ein solcher von im Mittel 
47,5°/o Trägern. 

Besonders hoch ist die Trägerrate bekanntlich bei Kranken- 
hauspersonal (Finland u. Mitarb.) Keimträgerquote und 
Antibiotikaresistenz der Erreger nehmen bei Pat. mit der Dauer 
des Krankenhausaufenthaltes zu. Personal, das viel mit Pat. 
umgeht, ist häufiger infiziert als das übrige Personal. Hege- 
mann u. Mitarb. haben 300 Angehörige des Personals der 
Erlanger Klinik in zwei Gruppen aufgeteilt, eine erste mit ständi- 
gem Patientenkontakt und eine zweite mit nur geringem persön- 
lichem Umgang mit Pat. und beide Gruppen auf Keimträgertum 
und Antibiotika-Resistenz der Erreger im Nasenrachenraum un- 
tersucht. In der ersten Gruppe fanden sich 39%/o Staphylokokken- 
keimträger, die Resistenzquote lag bei 70%. der nachgewiesenen 
Keime. Bei der zweiten Gruppe waren demgegenüber nur 210 
Keimträger nachweisbar, die Resistenzquote betrug 42%. 

Neugeborene, die in Krankenhäusern zur Welt kommen, sind 
doppelt so häufig nasale Staphylokokkenträger wie Säuglinge, die 
zu Hause geboren werden (Ravenholt). 
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Obwohl ein hoher Prozentsatz (40—70°/o) des Personals der 
Krankenhäuser Staphylokokkenträger ist, erscheint manchen 
Autoren der ursächliche Zusammenhang zwischen asymptomati- 
schem Staphylokokkenträgertum und Staphylokokkenhospita- 
lismus zumindest fraglich (Wright). Hegemann u. Mit- 
arb. stellen fest, daß die Wundinfektionen nach aseptischen Opera- 
tionen — gute Operationstechnik und sorgfältige Asepsis voraus- 
gesetzt — in den letzten 20—30 Jahren nicht häufiger geworden 
sind und nach wie vor in der Größenordnung zwischen 2-5" 
aller Operationen liegen. 

Vieles auf dem Gebiete des asymptomatischen Staphylokokken- 
trägertums ist noch ungeklärt. Insbesondere bedarf aber das 
methodische Vorgehen (Materialentnahme, Ort und Zeit der Ent- 
nahme, Kulturbedingungen etc.) dringend der Normierung und 
Standardisierung, um Vergleichsmöglichkeiten zu haben. 

Mit der Laboratoriumsdiagnose der durch Staphylokokken her- 
vorgerufenen Infektionen beschäftigt sich eine ausführliche Ar- 
beit von Blair. Die potentiell pathogenen Staphylokokken, die 
sich parasitär auf der Haut und den Schleimhäuten des Menschen 
aufhalten, sind bekanntlich einige wenige Arten aus der großen 
Gruppe der ubiquitären, nicht pathogenen Mikrokokken. Patho- 
gene und apathogene Mikrokokken ähneln sich in Morphologie 
und kulturellem Verhalten. Eine charakteristische und — für prak- 
tische Zwecke — die Pathogenität beweisende Eigenschaft der 
krank machenden Staphylokokken ist ihre Fähigkeit, Blutplasma 
zur Gerinnung zu bringen (Cruickshank, Fisk). Pigment- 
bildung und Hämolyse auf Blutagarnährboden sind wertvolle zu- 
sätzliche Kriterien, die bei frisch isolierten Stämmen sich oft nach- 
weisen lassen. Unabhängig aber vom Vorhandensein oder Fehlen 
dieser letztgenannten Eigenschaften ist ein positiver Ausfall der 
Koagulase-Reaktion ausreichender Beweis genug für die Patho- 
genität eines gegebenen Staphylokokkenstammes. 

Da die Staphylokokken ubiquitär sind und sich allfällig mit 
dem Menschen auseinandersetzen, enthalten die meisten mensch- 
lichen Seren Agglutinine gegen Staphylokokken. Agglutinations- 
proben haben aus diesem Grunde keine diagnostische Bedeutung 
erlangt (Rogers u. Melly). Andererseits hat die serologische 


Typisierung der Staphylokokken mit Hilfe der Präzipitation, die f 


auf dem Vorhandensein spezifischer Polysaccharide beruht, bis- 
her nur akademisches, aber kein praktisches Interesse 
(Oeding). 

Eine große Bedeutung für die Erforschung epidemiologischer 
Zusammenhänge bei durch Staphylokokken verursachten Infek- 
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tionen hat in den letzten Jahren die Typisierung der Staphylo- 
kokken durch Bakteriophagen gewonnen (Blair u. Carr, 
williams u. Rippon). Eine Lysotypie ist nur bei koagulase- 
positiven Staphylokokken möglich. Koagulase-negative Stämme 
werden durch Bakteriophagen nicht angegriffen. Blair u. Wil- 
liams empfehlen in einer erst kürzlich erschienenen Arbeit, die 
sich mit der Standardisierung der Lysotypie-Technik bei 
Staphylokokken beschäftigt, als Minimum zu einer Stammesiden- 
tifizierung die Benutzung von 21 Phagen. Bei bestimmten Frage- 
stellungen müssen noch weitere zusätzliche Phagen hinzugezogen 
werden. Der Phagentyp 80/81 ist wegen seiner Resistenz gegen 
die meisten Antibiotika als Krankenhauskeim besonders gefähr- 
lih (Ericsson). Eine enge Zusammenarbeit zwischen Epide- 
miologen und Laboratorien ist auf diesem Gebiet von entscheiden- 
der Bedeutung. 

Bei einer Nahrungsmittelvergiftung mit kurzer Inkubations- 
zeit (1—6 Stunden) sollten die in Betracht kommenden Nahrungs- 
mittel stets auch auf die Anwesenheit von Staphylokokken un- 
tersucht werden (Dack). Es gibt leider bisher keine sichere 
Methode für den Nachweis von Staphylokokken-Enterotoxin. 
Alle enterotoxinbildenden Staphylokokken sind koagulase-positiv 
und hämolysieren Blutagar, andererseits sind aber nicht alle 
hämolysierenden und koagulasebildenden Staphylokokkenstämme 
Enterotoxinbildner. 

Der mikroskopische bzw. kulturelle Nachweis von Staphylo- 
kokken in den suspekten Nahrungsbestandteilen ist lediglich als 
indirekter ätiologischer Beweis zu werten. 

Etwa 85% der Staphylokokken, die bei Krankenhausinsassen 
in USA isoliert wurden, sind resistent gegen Sulfonamide und 
Penicillin. Andererseits sind ca. 50% der Stämme empfindlich 
gegen Erythromycin bzw. Novobiocin, 50% sind empfindlich 
gegen eine Kombination von Penicillin und Streptomycin, etwa 
35°/ gegen Chloramphenicol und 25°/o schließlich gegen Tetracycli- 
ne (Seneca et al). Hegemann u. Mitarb. fanden die 
aus 222 Wundabstrichen isolierten Staphylokokken der Erlanger 
Klinik zu etwa °/ı resistent gegen Penicillin und Streptomyecin, 
in etwa der Hälfte der Fälle resistent gegen Tetracycline und zu 
!/; resistent gegen Chloramphenicol, Erythromycin und Oleando- 
mycin. 

Zur Zeit sind Vancomycin und Ristocetin die bei durch 
Staphylokokken bedingten Infektionen wirksamsten Antibiotika 
Kirby, Petersdorf). ; 


I. Gonokokkeninfektionen 


Die Gonorrhoe (Go.) ist in vielen Ländern wieder im Anstieg 
begriffen. Die Weltgesundheitsorganisation hat 1960 die Zahlen 
über den Anfall an Go. und primärer Syphilis in 22 europäischen, 
amerikanischen, asiatischen und afrikanischen Ländern bzw. Ter- 
ritorien aus den Jahren 1945—1959 zusammenstellen lassen 
(WHO Expert Committee). 

Während die Zahlen für frische Syphiliserkrankungen in den 
meisten Ländern — mit Ausnahme Afrikas — seit 1945 und Ein- 
führung des Penicillins eine deutlich sinkende Tendenz erken- 
nen lassen, ist der Anfall an Go. nach anfänglich geringfügiger 
Senkung hoch geblieben bzw. — in 15 der 22 Länder — seit einigen 
Jahren mehr oder weniger stark im Ansteigen begriffen. 

Auch in Ländern mit einem gut funktionierenden Meldesystem 
für Geschlechtskrankheiten stellen die gewonnenen Zahlen be- 
kanntlich nur einen Minimalwert dar. So rechnet man z. B. in 
USA de facto mit der fünf- bis zehnfachen Anzahl der gemelde- 
ten Fälle (Brown). Auch ohne diese Multiplikation rangierte 
die Go. 1959 jedoch in USA unter den meldepflichtigen Infek- 
tionskrankheiten an 3. Stelle vor der Syphilis an 4. und nach 
Masern und Scharlach bzw. Streptokokkenangina an 1. und 2. 
Stelle (Guthe). 

Obwohl die Go. im Einzelfall heute eine in der Regel rasch 
und einfach auszuheilende Krankheit ist, bleibt sie somit — epide- 
miologisch gesehen — für den öffentlichen Gesundheitsdienst ein 
bedeutsames Anliegen mit einer Reihe noch völlig ungeklärter 
Probleme. Das hat mehrere Gründe, die teils im Wirt und dessen 
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verschiedener physiologischer und soziologischer Verhaltensweise, 
teils im Erreger begründet sind. 

Die Go. ist eine hochkontagiöse Infektionskrankheit von kurzer 
Inkubationsdauer, deren Überstehen praktisch keine Immunität 
hinterläßt. Bei experimenteller Übertragung auf männliche Frei- 
willige (ein geeignetes Versuchstier ist noch immer nicht gefun- 
den worden) betrug die Inkubationszeit in 85°/o der Fälle 6 Tage 
— maximal bis 31 Tage (Mahoney u. Mitarb.). 

Die Inkubationszeit der Go. hat sich auch seit der Einführung 
des Penicillins in die Therapie nicht verändert (Burckhardt 
u. Dirr, Lodin, Härö u. Pätiälä). Der hohe Kontagio- 
sitätsgrad und die kurze Inkubationsdauer der Go. erschweren 
die rasche Auffindung der Kontaktpersonen sowie die schnelle 
Erkennung und Behandlung der Infektionsquellen und machen 
damit die Eindämmung der Krankheitsausbreitung weitgehend 
unmöglich. 

Das Verhältnis von männlichen zu weiblichen Go.-Pat. be- 
trägt in vielen Ländern 3:1 bis 4:1. Diese Zahlen weisen auf ein 
großes, latent bleibendes weibliches Infektionsreservoir hin. Die 
Go. verläuft bei Frauen häufig symptomlos. Die Schwierigkeiten 
der Diagnose der Go., besonders beim weiblichen Geschlecht, sind 
bekannt. So haben van Slyke u. Mitarb. nur in 50-7500 
der Fälle von weiblicher Go., die später als Überträgerinnen er- 
kannt wurden, mit den üblichen Abstrich- und Kulturmethoden 
eine Diagnose stellen können. Die Komplementbindungsreaktion 
hat bei akuten Infektionen kein Gewicht (King u. Nico). 

In den letzten Jahren ist durch Verfeinerung der Kulturböden 
(Stuart) sowie durch Verbesserung der Transportmedien (Reyn 
u. Mitarb.) und schließlich durch die Einführung der Technik 
der fluoreszierenden Antikörper in die Diagnostik der Go. (Dea- 
con) die Erkennung der Krankheit auf sicherere Füße gestellt wor- 
den, zumindest beim Mann, vielleicht auch bei der Frau. Nach wie 
vor fehlt aber ein empfindliches serologisches Nachweisverfahren 
für die Frühdiagnose der Krankheit. Tauber u. Garson ha- 
ben vor kurzem nachweisen können, daß das Endotoxin der 
Neisseria gonorrhoeae ein Lipopolysaccharid ist und nicht ein Ei- 
weißkörper, wie man bisher annahm. Ob sich aus dieser Erkenntnis 
ein serologisches Verfahren bzw. ein Hauttest für Go. entwickeln 
läßt, bleibt abzuwarten. 

Bemerkenswerterweise hat sich der Zeitpunkt der Erstinfektion 
an Go. in einer Reihe von Ländern in den letzten Jahren in die 
Altersklassen der 15- bis 19jährigen verschoben (Gisslen u. 
Mitarb, Willcox, King u. Wisdom). Damit ist die Go. 
ein Teilaspekt des Halbstarkenproblems geworden. 

In USA betraf 1957 über die Hälfte aller Geschlechtskrankhei- 
ten die Altersgruppe von 15 bis 24 Jahren. In Los Angeles befanden 
sich von 1000 Go.-Fällen 54°/s im Alter von 15 bis 19 Jahren. Über- 
wiegend waren es Angehörige der niedrigsten Einkommensklas- 
sen und der schlechten sozialen Verhältnisse. 80°/o dieser „Teen- 
ager“ hatten bereits früher eine Geschlechtskrankheit durchge- 
macht. 26°/» der Erstinfizierten kamen innerhalb von 6 Monaten mit 
einer Reinfektion erneut in Behandlung (Brown). In Manchester 
in England waren aus einer größeren Beobachtungsserie von Go.- 
Kranken nur 54,6% Erstinfektionen, der Rest waren Reinfizierte 
(Watt). 

Da die Go. im Einzelfall im allgemeinen rasch auszuheilen ist 
und die gefürchteten Komplikationen seltener geworden sind seit 
Einführung der Chemo- und antibiotischen Therapie, ist der Laie 
und zum Teil auch der Arzt geneigt, die Erkrankung — sehr zu 
Unrecht — zu banalisieren. Ausdruck dieser Einstellung ist der 
bereits erwähnte steigende Prozentsatz an sogenannten „Wieder- 
holern“, d. h. Personen mit Reinfektionen. Auf die Schwierigkei- 
ten der Unterscheidung zwischen-Infektionszunahme und Reinfek- 
tion bei der Go. ist bereits verschiedentlich hingewiesen worden 
(Schamberg, Dallas). 

In der Prä-Sulfonamid-Ära entwickelten etwa '/s aller männ- 
lichen und über !/s aller weiblichen Go.-Patienten Komplikationen 
(Cokkinis u. McElligott). Nach Einführung der Sulfona- 
mide und mehr noch nach Einführung des Penicillins traten ern- 
stere Komplikationen sehr viel weniger häufig auf (Coutts u. 
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Mitarb. Durel). Daß die Go.-Komplikationen aber keineswegs 
so selten geworden sind, wie allgemein angenommen wird, zeigen 
Untersuchungen aus Schweden (Gissl&en u. Mitarb.) Die 
schwedischen Autoren fanden zwar in Übereinstimmung mit Er- 
hebungen aus Finnland (Olin) und aus der Schweiz (Burck- 
hardt) eine nur geringe Rate an Go.-Arthritis (0,3%/0 bei 1600 
Fällen) und an Go.-Epidydimitis (0,7°/o bei 1000 Fällen), sie konnten 
demgegenüber aber in ca. 10°/o der Fälle eine Salpingitis und in 
2 bis 3% eine auf die Go.-Infektion zurückführende Sterilität 
nachweisen. 

Im Jahre 1908 wurden noch 28°/o aller Fälle von Blindheit auf 
eine Ophthalmia neonatorum bezogen, im Jahre 1950 dagegen nur 
noch 1% (Smith u. Halse). In vielen europäischen und nord- 
amerikanischen Krankenhäusern verzichtet man deshalb heute auf 
die prophylaktische Anwendung von Silbernitrat und behandelt 
jede etwa auftretende Ophthalmia neonatorum sofort mit Penicil- 
lin. Auch Hertzberg vertritt den Standpunkt, daß sich bei 
ausreichender vor- und nachgeburtlicher Fürsorge eine allgemeine 
Ophthalmieprophylaxe erübrigt. In manchen Gegenden der Erde 
(z. B. Polen, Singapur) spielt die Ophthalmia neonatorum aber 
auch heute noch eine bedeutsame Rolle (Knight). 

In den letzten Jahren ist mehrfach darauf hingewiesen worden, 
daß bestimmte Stämme der Neisseria gonorrhoeae eine geringere 
Penicillinempfindlichkeit aufweisen als früher. Carpenter 
findet zwar in einer kritischen Analyse der zu diesem Thema vor- 
liegenden Literatur bisher keinen schlüssigen Beweis für eine 
langsam sich herausbildende Penicillinresistenz der Gonokokken, 
auffällig ist aber, daß jetzt vielfach an Stelle der früher als aus- 
reichend erachteten Penicillindosen höhere Gaben empfohlen wer- 
den (Curtius u. Wilkinson). 

Bevor eine Penicillinresistenz von Gonokokken bzw. ein klini- 
scher Therapieversager bei Go. angenommen werden darf, müssen 
folgende Voraussetzungen erfüllt sein: 


1. Der Keim muß in vitro kultiviert und identifiziert worden 
sein, d. h. eine Fehldiagnose muß ausgeschlossen werden. Als 
Ursache einer unspezifischen, nicht gonorrhoischen Urethritis kom- 
men in Frage: Streptokokken, Pseudodomonas, Proteus, pleuro- 
pneumonieartige Organismen (PPLO), koliforme Bakterien, Tri- 
chomonas vaginalis und Chlamydozoon oculogenitale. Unspezifi- 
sche Urethritiden können bekanntlich als Primär- oder Sekundär- 
infektion mit einer gonorrhoischen Infektion einhergehen. 

2. Es muß die Möglichkeit einer Reinfektion ausgeschlossen 
werden. 

3. Die Penicillinblutspiegel müssen ausreichend sein. Gonokok- 
ken sind in einem Bereich von 0,002 bis 0,333 E/ml penicillin- 
empfindlich, wobei nur 20°/o der Stämme 0,1 und mehr Einheiten/ml 
Penicillin zur Inaktivierung benötigen. Schwierigkeiten des Ver- 
gleichs bei verschiedenen Untersuchungen ergeben sich einerseits 
aus den erheblichen Nährbodenansprüchen der Gonokokken und 
andererseits aus dem Fehlen einer Standardmethode (Willcox). 
Eine vorausgegangene Penicillinbehandlung kann zu einer im- 
munologisch bedingten Inaktivierung des Antibiotikums führen. 


4. Die Möglichkeit einer antagonistischen Wirkung von Penicil- 
linase produzierenden Bakterien muß ausgeschlossen werden (z. 
B. kann bei einer gonorrhoischen Prostatitis eine Penicillinresi- 
stenz der Gonokokken durch die Gegenwart von Penicillinase pro- 
duzierenden E.-coli-Bakterien vorgetäuscht werden). 

5. Das verwendete Penicillin darf nicht überaltert sein. 

6. Die angenommene Penicillinresistenz eines bestimmten Go.- 
Stammes muß auch in vitro nachweisbar sein. Man weiß bisher 
wenig über das Dosiseinwirkungsverhältnis des Penicillins bei Go. 
Curtis u. Wilkinson verlangen einen therapeutischen Spie- 
gel von 1 E/ml für wenigstens 24 Stunden, Garson hält dem- 
gegenüber einen Spiegel von 0,35 E/ml, für allerdings 48 Stunden, 
für ausreichend. 

In USA werden heute zur Ausheilung einer Go. beim Mann und 
bei der Frau Einzelgaben von 1,8 Mega-Einheiten des langwirken- 
den Penicillin-Aluminium-Monostearats (PAM) empfohlen oder 
aber — mit der Absicht, den männlichen Patienten für wenig- 
stens 28 Tage vor einer Reinfektion zu schützen — Einzeldosen von 
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0,6 Mega-Einh. PAM in Kombination mit 1,2 Mega-Einheiten des 
sehr viel länger wirkenden Benzathine-Penicillins (Brown), 
Willcox weist auf die mit dem Gebrauch der Langzeit-Penicil- 
lin-Salze verbundene Gefahr der Herauszüchtung resistenter Go. 
Stämme hin und empfiehlt zur Behandlung der Go. das rascher 
und kürzer wirkende Procain-Penicillin in Einzeldosen von 06 
bis 1,2 Mega-Einheiten. Willcox will damit sowohl der Gefahr 
der Resistenz als auch der Ausbildung asymptomatischen Bazillen- 
trägertums begegnen, er begibt sich auf der anderen Seite aber 
damit bewußt des epidemiologischen Gewinnes der Verhütung von 
Reinfektionen. 


In Frankreich hat man seit vielen Jahren dem Streptomyein 
(2 Injektionen zu 1,0 g in einem Intervall von 4 bis 6 Stunden ver- 
abfolgt) in der Behandlung der Go. den Vorzug gegeben vor dem 
Penicillin, um nicht durch die Anwendung des letzteren einerseits 
eine etwa gleichzeitig erworbene Syphilis, die sich in der Inku- 
bation befindet, zu maskieren, andererseits um Penicillinzwischen- 
fälle tunlichst zu vermeiden. Durel u. Mitarb. haben kürzlich 
bei 341 in den Jahren 1958 bis 1960 in Paris isolierten Go.- 
Stämmen in 23,2%, eine Streptomycinresistenz von 1000 y/ml fest- 
gestellt. 76,5% ihrer Stämme waren bei einer Empfindlichkeits- 
rate von 50 y/ml sensibel. In Gegenden, in denen Streptomyecin 
nicht in dem Maße wie in Frankreich in der Behandlung der Go, 
eingesetzt war, ist eine solche Resistenz bisher noch nicht aufge- 
treten (Reyn u. Mitarb. Willcox). 


Bei Go.-Komplikationen wird die Anwendung einer Kombina- 
tion Penicillin-Streptomyein empfohlen (Durel u. Roiron) 
Von den zur Zeit käuflich erhältlichen 17 Antibiotika außer Peni- 
cillin sind 9 gegen Go. wirksam. Hinter dem am besten wirkenden 
Penicillin rangieren in der aufgeführten Reihenfolge: Erythro- 
mycin, die Tetracycline, Chloramphenicol, Carbomycin, Strepto- 
mycin, Neomycin und Bacitracin (Thayer u. Mitarb.). 


Mit einer Dosis von 4mal täglich 500 mg Propionyl-Erythro- 
myecin, für die Dauer von 4 Tagen verabreicht, konnten Marmell 
u. Mitarb. in 18 Fällen von Go.-Urethritis eine vollständige 
Sanierung erzielen. Bei nur 3tägiger Anwendung derselben Menge 
Erythromycin wurden von 18 Patienten 14 geheilt. Nach Verabrei- 
chung geringerer Dosen erfolgte in 6 anderen Fällen keine Heilung. 


Bemerkenswerterweise sind die meisten Go.-Stämme heute 
wieder empfindlich gegen Sulfonamide (Thayer u. Mitarb. 
[1959]), so daß es bereits wieder möglich ist, die Go. mit Sulfonami- 
den auszuheilen (Henderson). 
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Dermatologie 


von H. RÖCKL und E. MÜLLER 


Die im August 1960 in Holland beobachtete, epidemieartig auf- 
getretene sogenannte „Margarinekrankheit“ wird von E.H. Her- 
mans, Direktor der Dermatologischen Klinik und Poliklinik in 
Rotterdam, ausführlich geschildert (Hautarzt 12 [1961], S. 59). 
Symptome und Laboratoriumsbefunde waren die gleichen, wie sie 
beider Bläschenkrankheit in Deutschland 1958 festgestellt wurden. 
Auf Grund von epidemiologischen, statistischen und geographi- 
schen Befunden wird angenommen, daß diese Krankheitserschei- 
nungen in Zusammenhang stehen mit der Beimischung eines Emul- 
gators zu bestimmten Margarinemarken. Nach der Meinung des 
Verfassers sind die Argumente, diese Krankheit dem Erythema 
infectiosum oder Erythema exsudativum multiforme zuzuordnen, 
ungenügend. Auch die Virustheorie sei nicht ausreichend gesichert. 

W.B.Shelleyu.H.J.Hurley (Arch. Derm. 81 [1960], S. 889) 
beschrieben ein ungewöhnliches, auf Auto-Antikörperbildung ge- 
gen zystisch verändertes Mammagewebe beruhendes Syndrom: 
Erythema annulare centrifugum, generalisierte Hyperpigmentie- 
rung und Mammahypertrophie. Diese Symptome hatten bei der 
%j. Patientin über 5 Jahre bestanden. Bei den Untersuchungen 
konnten ein positives L. E.-Zellen-Phänomen, beträchtliche Eosino- 
philie, Hypergammaglobulinämie und unspezifisch positive Sero- 
reaktionen auf Lues festgestellt werden. Mittels der Agglutina- 
tinstechnik unter Verwendung tanninsäurebehandelter Erythro- 
yten und eines Extraktes aus den zystischen Anteilen des exstir- 
pierten Brustdrüsengewebes gelang der Nachweis eines spezifischen 
ärkulierenden Autoantikörpers gegen dasselbe. Kontrolltests mit 
Serum anderer Personen bzw. Extrakten des normalen oder nur 
fibrös veränderten Mammagewebes waren negativ. — 3 Monate 
nach Amputation der Mamma hatten sich die Hautveränderungen 
bereits merklich gebessert, unter Triamcinolon klangen sie da- 
nach fast völlig ab. 

Katamnestische Untersuchungen von 22 zwischen 1920 und 1959 
beobachteten Fällen von Dermatitis herpetiformis Duhring (D.h.D.). 
im Kindesalter erlaubten die Aufteilung in zwei Gruppen (R. 
Kim,R.K. Winkelmann, Arch. Derm. 83 [1961], S. 895). Bei 
der ersten Gruppe (4 von den 22 Fällen) bestanden klinisch papu- 
lovesikulöse Erscheinungen, Exkoriationen und starker Juckreiz 
mit vorwiegendem Befall der Knie- und Ellenbogenpartien. Bei 
diesen Fällen überdauerte die Krankheit unter abwechselnden 
Remissionen und Exazerbationen Kindheit und Jugend der Pa- 
tienten, so daß es sich bei ihnen offensichtlich um das Bild der 
D. h. D. bei Erwachsenen handelte. — Bestätigt wird diese Auf- 
fassung durch entsprechende anamnestische Angaben 27 erwachse- 
ner Patienten mit D. h. D., deren Leiden bereits in der Kindheit 
begonnen hatte. — Dagegen wies die zweite Gruppe unter den 
Kindern mit D.h.D. (18 von insgesamt 22) klinisch eher mono- 


morphe Veränderungen auf, nämlich bei fehlendem bis starkem 
Juckreiz teils klare, teils hämorrhagische Bläschen und Blasen auf 
normaler oder kaum geröteter Haut unter bevorzugter Beteiligung 
des Rumpfes, speziell der Becken- und Hüftregion. Nach wechseln- 
dem Verlauf kam es bei dieser Patientengruppe gewöhnlich binnen 
3—4 Jahren zum Verschwinden der Krankheit. Die Autoren weisen 
auf die Ähnlichkeit dieses Bildes mit dem bullösen Pemphigoid hin. 

Lichtdermatosen, die bei Gegenwart lichtempfindlicher Sub- 
stanzen durch bestimmte Strahlen provoziert werden, können ent- 
weder auf photodynamischen oder photoallergischen Vorgängen 
beruhen. Bekannt ist die Lichtallergie gegen Sulfonamide und ihre 
Abkömmlinge, gegen Phenothiazin-Präparate und gegen optische 
Aufheller. H. Langhofu.G.Gassen-Batke (Dermat. Wschr. 
142 [1960], S. 972) beobachteten Lichterkrankungen der Haut, bei 
denen nicht der photoallergische, sondern vorwiegend der photo- 
dynamische Mechanismus eine Rolle spielt. Bei einer Gruppe von 
Kranken kamen als Lichtsensibilisatoren die in den pflanzlichen 
Aromastoffen eines Kräuterlikörs enthaltenen Furocumarine in 
Frage, bei anderen Gruppen das Holzschutzmittel Xylamon (Di- 
chlorphenol) bzw. das in einem Haarkosmetikum verwendete 
Hypericin (Naphthodianthron). — Über Purpura als Symptom er- 
höhter Lichtempfindlichkeit berichtet W. Lindemayr (Hautarzt 
12 [1961], S. 174). Bei einem Fall handelte es sich um eine Purpura 
bei Empfindlichkeit gegen den langwelligen Anteil des Sonnen- 
spektrums, bei einem anderen Patienten traten Hautblutungen im 
Gefolge eines chronisch polymorphen Lichtausschlages vom Typus 
des Eccema solare auf, und bei einem dritten Fall dürfte das Licht 
die Purpura, die als Folge einer Infektion oder einer Arzneimittel- 
allergie entstanden war, auf die freigetragenen Hautstellen lokali- 
siert haben. Schließlich konnte eine Purpura auch bei einer dem 
subakuten Erythematodes ähnlichen Lichtdermatose festgestellt 
werden. Bei den Veränderungen dürfte es sich um eine vaskuläre 
Purpura handeln. Störungen im Mechanismus der Gerinnung 
waren in keinem Fall nachweisbar. — Lichtüberempfindlichkeit 
nach Chlortetracyclin (Aureomycin) beobachteten L. Jirasek u. 
R. Schwank (Ceskoslov. dermat. 34 [1959], S. 379) sowie J. 
Krauskopf, J. Marek u. R. Kruch (Ceskoslov. dermat. 
34 [1959], S. 383) in einigen Fällen. Die dermatitischen Verände- 
rungen manifestierten sich erstmals am 9. bzw. 12. Tag der anti- 
biotischen Behandlung ausschließlich an unbekleideten Hautpar- 
tien. Positive Testreaktionen ließen sich in gleicher Weise durch 
3minutige UV-Lichtbestrahlung wie durch 1stündige Sonnenlicht- 
einwirkung an den exponierten Hautstellen auslösen. — Wesentlich 
häufiger als nach Chlortetracyclin scheinen phototoxische Reak- 
tionen nach Demethylchlortetracyelin aufzutreten. N. Zöllner u. 
G. Parrisius (Med. Welt [1960], S. 1682) beobachteten bei 5 von 
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50 damit behandelten Patienten Hauterscheinungen im Sinne eines 
stärkeren Sonnenbrandes an den frei getragenen Partien, ohne 
daß außergewöhnlich lange oder intensive Sonnenlichtexposition 
vorausgegangen war. — Dieselbe Beobachtung machten wir im 
Juni d. J. bei einem 21 Tage lang mit Ledermycin behandelten Pa- 
tienten, während wir bei der im vorigen Jahr erfolgten Erprobung 
des Medikaments an 125 ambulanten und stationären Hautkranken 
keine derartigen Nebenwirkungen (H. Röckl, Münch. med. Wschr. 
103 [1961], S. 266) gesehen hatten; möglicherweise war dies durch 
die kurzfristige Medikation (meistens nur 4—8 Tage) bedingt. — 
N. Orentreich, L.C. Harber u. Th. Tromovitch (Arch. 
Derm. 83 [1961], S. 731) stellten bei 108 mit Demethylchlortetra- 
cyclin (4X150 mg/die über 2—12 Wochen) behandelten Patienten 
in 27 Fällen eine gesteigerte Lichtempfindlichkeit der Haut fest, die 
bei 7 Patienten mit Onycholysis im distalen Teil der Nagelplatten 
kombiniert war. Für die Auslösung der phototoxischen Erscheinun- 
gen erwiesen sich besonders die Wellenlängen zwischen 2750 und 
3100 Ä geeignet. — Auf das in den letzten 10 Jahren mehrfach be- 
tonte gehäufte Vorkommen (25°) eines Diabetes mellitus bei 
männlichen Patienten mit Porphyria cutanea tarda weisen Th. K. 
Burnhamu.R.P.Fosnaugh (Arch. Derm. 83 [1961], S. 717) 
an Hand eines eigenen Falles hin. Da einerseits Störungen des 
Eisenstoffwechsels (manchmal bis zum Bilde der Hämochromatose 
führend) häufig mit der Porphyrinstoffwechselstörung kombiniert 


sind, andererseits beim weiblichen Geschlecht selten Hämochroma- 


tose oder Porphyrie zusammen mit Diabetes mellitus auftreten, 
wird die Ansicht diskutiert, daß der Diabetes mellitus als Folge 
des bei Porphyrie gestörten Einbaues des Eisens in den Tetra- 
pyrrolring entstehe. Im gleichen Sinne sprechen zitierte Angaben 
anderer Autoren über Behandlungserfolge mit BAL und Chelat- 
bildnern. 


Die tuberösen vegetierenden Brom- und Jodausschläge sind sel- 
tene Hautkrankheiten, deren Diagnostik erhebliche Schwierigkei- 
ten bereiten kann. Sie entwickeln sich häufig auf dem Boden einer 
pemphigoiden oder akneiformen Halogenerkrankung der Haut. 
Nur gelegentlich, und dann meist beim Bromoderma tuberosum, 
treten die knotigen Herde primär und allein auf. M. Teller 
(Dermat. Wschr. 143 [1961], S. 273) berichtet über eine Patientin, 
die wegen eines Bronchialasthmas 3 Wochen lang Jodkali bekom- 
men hat. Im Anschluß daran entwickelte sich unter Temperaturen 
bei einer Leukozytose von 19 000 mit Linksverschiebung und hoher 
Eosinophilie (bis 42°/o) ein tuberöses Jododerm im Gesicht. Klinisch 
konnte eine Schädigung der Nieren nicht festgestellt werden. Nach 
einiger Zeit starb die Patientin akut unter zerebrospinalen Aus- 
fallserscheinungen. Die Sektion deckte eine systemisierte, auch die 
Nieren betreffende, nekrotisierende allergische Vaskulitis, die man 
zu den prognostisch bekanntlich ungünstigen Hypersensitivitäts- 
Angiitiden nach Zeek rechnen könnte, auf. 


Das 1937 von dem türkischen Dermatologen Hulusi Behcet 
beschriebene Krankheitsbild zeigt als Kardinalsymptome aphthöse 
Mundschleimhauterscheinungen, Hypopyon-Iritis sowie ulzeröse 
Genitalveränderungen. In der ophthalmologischen Literatur findet 
sich die Krankheit unter der Bezeichnung „rezidivierende Hypo- 
pyoniritis“ oder „Ophthalmia lenta“. Neben den eben genannten 
charakteristischen Symptomen können rheumatoide Erscheinungen, 
Hämoptoen, Gefäßrupturen, Thrombophlebitiden, ein Erythema 
nodosum, neurologische Ausfallserscheinungen, Epididymitiden, 
eruptive Lipome beobachtet werden. Die Hypopyon-lIritis stellt 
häufig das erste Symptom dar. Durch schubartige Verschlimme- 
rungen und schließlich Mitbeteiligung des gesamten Uvealtraktes 
kommt es häufig zur Erblindung. Die Ätiologie ist unbekannt. 
Therapeutisch haben bisher alle, insbesondere auch spezifische 
Maßnahmen versagt. Hier und da konnte eine Besserung bis zur 
Erscheinungsfreiheit mit y-Globulinen und Kortikosteroiden er- 
zielt werden. L. Forman (Hautarzt 11 [1960], S. 363) berichtet 
über drei Fälle, von denen einer (6j. Mädchen!), abortiv verlaufend, 
anfänglich nur eine rezidivierende Thrombophlebitis, später auch 
Geschwüre im Bereich der Mundschleimhaut hatte. Die histologi- 
schen Untersuchungen deckten eine Thrombophlebitis, aber auch 
nekrotisierende Arteriitiden der kleinen Hautgefäße auf. 
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R.Schuhmachers-Brendler (Hautarzt 11 [196©, S.368) 
bespricht an Hand eines typischen Falles das klinische 'ild des 
Skleromyxödems unter Zugrundelegung der von Gottro: ausge- 
arbeiteten typischen Merkmale. Im Vordergrund steht ein sklero- 
dermische Komponente, eine großflächige, dauerhafte V: dickung 
der Haut von mäßiger Härte. Des weiteren finden sich scharf ab- 


gegrenzte knötchenförmige Veränderungen mit planer O'erfläche 





in etwa Reiskorn- bis Linsengröße. Ihre Farbe ist weiß!i-h, Eine 
entzündliche Note fehlt. Histologisch entsprechen die Verinderun- 
gen Schleimablagerungen, die sich durch ihre metachrom:itischen 
Eigenschaften auszeichnen. Die Behandlung mit Prednisolon brac.- 
te bis zu einer Tagesdosis von 20 mg ein Weicherwerden der 
Haut; bei Reduzierung der Dosis stellte sich der ursprünglich 
Zustand allerdings wieder ein. — An Hand einer Reihe einschl- 
giger Beobachtungen zeigen H. Fischer u. W. Nikolowski 
(Arch. klin. exp. Derm. 210 [1960], S. 141), daß die hyperlipidämi- 
schen Xanthelasmatosen primär eine Proliferation im retikulo- 
histiozytären System aufweisen, der offenbar ein prästatischer 
Strömungszustand vorausgeht. Die einzelnen Formen unterschei- 
den sich im feingeweblichen Bild dadurch, daß bei den hyper- 
lipidämischen Xanthomkrankheiten ein Papillarkörperödem mit 
nachfolgender Lipoidimbibition auftritt und herdförmige Binde- 
gewebsalterationen im Stratum reticulare stärker hervortreten, 
Am stärksten kamen diese bei den diabetischen Hyperlipämien vor, 
Demgegenüber zeichnen sich die hypercholesterinämischen Formen 
durch plattenartige subepidermale Schaumzellenlager und einen 
ausgesprochenen perivaskulären Beginn im Korium aus. Die xan- 
thomatöse Grundreaktion bleibt jedoch in jedem Falle gewahrt. — 
Über einen Fall von Hand-Schüller-Christianscher Krankheit mit 
Manifestation an Haut, Schleimhaut und Dura mater berichten 
H. Röckl u. D. Vogt (Hautarzt 11 [1960], S. 500). Die Haut- 
erscheinungen begannen 4 Wochen nach der Geburt in Form eines 
teils petechialen, teils kleinpapulösen, Schuppenden Exanthems. 
In der 7. Woche trat ein etwa 4 Wochen bestehendes Mundschleim- 
hautgeschwür auf. Im Alter von 13 Wochen kamen Veränderungen 
der harten Gehirnhäute unter den klinischen Zeichen einer Pa- 
chymeningosis haemorrhagica hinzu. Die histologische Unter- 
suchung der Hauteffloreszenzen zeigte ein retikulo-histiozytäres 
Infiltrat mit wenigen Lymphozyten, eosinophilen Leukozyten und 
Erythrozyten. Die hämorrhagische Pachymeningosis heilte nacı 
mehrmaliger Punktion innerhalb weniger Wochen aus, die Haut- 
erscheinungen bildeten sich unter Hinterlassung von kleinen Nar- 
ben nach 7—8 Monaten spontan zurück. Die Nachbeobachtungszeit 
betrug vier Jahre. 


Über Schädigungen des Keimepithels der Hoden bei Variko- 
zelen berichteten W. Meyhöfer und J. Wolf (Derm. Wschr. 
142 [1960], S. 1116). Von 1490 Patienten wiesen 8,05°/o eine teils ein- 
seitige, teils doppelseitige Varikozele auf. Das Verhältnis von 
dabei gefundenen Oligospermien verschiedensten Grades bzw. 
Aspermien zu den Normospermien wird mitgeteilt. An 22 Patien- 
ten mit Varikozelen wurden Hodenbiopsien durchgeführt. In 16 
Fällen wurden primäre Hodenschäden leichten bis schwersten 
Grades festgestellt. Bei fünf Patienten bestand ein Verschluß der 
samenableitenden Wege. In einem Falle lag ein schwerer sekundö- 
rer Hodenschaden vor. — Auf Grund der Behandlung von 148 Pa- 
tienten nehmen G. Ehlers u. B. Göbel (Z. Haut- u. Geschl.- 
Krh. 30 [1961], S. 299) zur Ätiologie der Nebenhodenentzündung 
Stellung. Die Epididymitis tuberculosa wird besonders berücksich- 
tigt. Von besonderer Bedeutung ist die Feststellung, daß entgegen 
der allgemein vertretenen Lehrmeinung in einem erheblichen Pro- 
zentsatz die tuberkulöse Nebenhodenentzündung akut beginnen 
kann. Dabei kann der Nebenhoden selbst eine glatte Oberfläche 
aufweisen und schmerzhaft sein. Die Züchtung von Tuberkelbak- 
terien aus dem Ejakulat sollte stets versucht werden, da die Aus- 
beute im Ejakulat am größten ist. 


Auf Grund von zwei umfangreichen Familienbeobachtungen 
nehmen W. Guggenheim u. U. W. Schnyder (Dermatolo- 
gica 122 [1961], S. 274) zur Nosologie der Spieglerschen Zylindrome 
und Brookeschen Epitheliome Stellung. Aus genetischen und klini- 
schen Gründen muß für das Spieglersche Zylindrom und das 
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Epithelioma adenoides cysticum Brooke eine autosomale, un- 
regelmäßig dominante, pleiotrope Erbanlage angenommen werden. 
Diese Tatsache spricht für die nosologische Einheit dieser beiden 
histologisch gegeneinander wohl abgrenzbaren Tumoren. — Das 
Keratoakanthom ist nach Hamperl u. Kalkoff ein epithelialer, 
an die Haut gebundener Tumor von hohem Differenzierungsgrad. 
Die Tumorzellen sind ungeachtet aller Atypien, die gelegentlich zu 
beobachten sind, reife Stachelzellen, die rasch das Endstadium 
lamellärer Verhornung erreichen. In dieser Hinsicht verhalten sie 
sich wie Epidermiszellen, weswegen ihr epidermaler Ursprung gut 
begründet erscheint. Ein wirklich überzeugender Nachweis der 
Entstehung des Keratoakanthoms aus der Epidermis ist jedoch bis 
heute nicht erbracht worden. Einen Beitrag zur Histogenese liefern 
K.W. Kalkoff u. E. Macher (Hautarzt 12 [1961], S. 8). An 
Hand von Serienschnitten konnte festgestellt werden, daß das 
Keratoakanthom dem keratotisch differenzierten oder indifferent 
gebliebenen Zellmaterial der äußeren Wurzelscheide oberhalb der 
Talgdrüse entstammt. An der Tumorbildung offenbar unbeteiligt 
ist der basale haarbildende Follikelteil und die Schweißdrüsen. Die 
Beteiligung follikelnaher Epidermispartien an der Keratoakan- 
thomentstehung wird für möglich gehalten. Sie bedeutet keine 
entscheidende Einschränkung der follikulären Entstehungstheo- 
rie. — J. J. Herzbergu. U. E. Klein (Arch. klin. exp. Derm. 
212 [1961], S. 158) berichten über einen blauen Nävus mit zwei 
Solitärmetastasen, der mittelbar Todesursache bei einer 83j. Pa- 
tientin gewesen ist. — F. D. Arundell, R.D. Wilkinson 
u.J. H. Haserick (Arch. Derm. 82 [1960], S. 772) weisen an 
Hand ihrer Beobachtungen am Krankengut des Cleveland Clinic 
Hospital während der letzten 20 Jahre auf die Beziehungen zwi- 
schen Dermatomyositis bei Erwachsenen und malignen Tumoren 
hin. Von den insgesamt 35 (25 weiblichen und 10 männlichen) 
Patienten mit Dermatomyositis waren 12 weniger als 20 Jahre 
und die restlichen 23 sämtlich über 40 Jahre alt. Während bei 
keinem der jugendlichen Fälle das Bestehen maligner Neoplasmen 
nachgewiesen werden konnte, war dies bei 12 der 23 über 40 Jahre 
alten Patienten der Fall. Meistens ging die Dermatomyositis der 
Diagnose des Malignoms voraus (in 10 von den 12 Fällen; durch- 
schnittlich 6 Monate), bei 2 Patienten manifestierten sich die der- 
matomyositischen Symptome 6 bzw. 24 Monate nach den malignen 
Tumoren. Entsprechende Behandlung des Neoplasmas bewirkte 
bei 6 von 9 Fällen Rückgang der Dermatomyositis; entsprechend 
dem weiteren Verhalten des malignen Tumors war diese Remission 
anhaltend oder von kürzerer Dauer. Da in der Altersgruppe über 
4) Jahre Patienten mit Dermatomyositis offensichtlich in einem 
höheren Prozentsatz (52,2%/0) als zu erwarten gleichzeitig maligne 
Tumoren aufweisen, betonen die Autoren die Notwendigkeit, bei 
solchen Patienten eingehend und wiederholt nach versteckten 
malignen Tumoren zu fahnden. 


G. Hovding (Acta dermat.-venereol. 39 [1959], S. 357) be- 
richtete über Dermatitis durch formaldehyd-behandelte (sog. 
„knitterarme“) Textilien. Beteiligt waren meist die Ränder der 
Axillen, die Ellenbeugen, der Nacken sowie der Oberkörper ent- 
sprechend den Ausschnittlinien der Unterwäsche. — Bei Unter- 
suchung des Formaldehydgehalts von 256 verschiedenen Kunst- 
seiden- und Baumwollstoffen mittels der Chromotropsäure-Me- 
thode ließ sich Formaldehyd 227mal nachweisen, davon 200mal 
in Konzentrationen von 0,5—1,2%/o (freies Formaldehyd) bzw. 3—70/o 
(Gesamtgehalt). Diese Konzentrationen übersteigen die von der 
Textilforschung im allgemeinen für wünschenswert gehaltenen. 
Grund für den hohen Gehalt an freiem Formaldehyd ist wahr- 
Scheinlich die zunehmende Tendenz der Textilindustrie, nach dem 
Knitterarmpräparieren der Textilien das Waschen zu unterlassen. 
— Die Dermatitis durch Gummihandschuhe (H. T. H. Wilson — 
Brit. med. J. 2 [1960], S. 21) findet sich meist in typischer Ver- 
teilung: Hand- und Fingerrücken sind gewöhnlich befallen, sel- 
tener die Handinnenflächen. Die Haut über dem Handgelenk ist 
oft beteiligt, besonders dort, wo der Rand des Handschuhes die 
Haut berührt. Es findet sich dort oft ein horizontaler bandförmiger 
Herd. Zu Beginn der Erkrankung ist die Erkennung der Ursache 
oft schwierig, da die Veränderungen auf den einen, gewöhnlich 


MMW 37/1961 


den rechten, Handrücken und eine kleine Stelle volar über dem 
Daumengrundgelenk beschränkt sein können; die erkrankte Haut 
ist gerötet und schuppend, während Bläschen und Blasen relativ 
selten und Exkoriationen höchst ungewöhnlich sind. Das auslösende 
Allergen stellen in der überwiegenden Zahl der Fälle Akzelera- 
toren, seltener die Antioxydantien dar. — In einer Übersicht über 
Kontaktallergien gegen Antibiotika bespricht W. Dohn (Haut- 
arzt 11 [1960], S. 433) verschiedene Antibiotika. Die Prozentzahlen 
allergischer Nebenwirkungen nach lokaler Applikation von Peni- 
cillin bewegen sich zwischen 2 und 6°/o, bei Streptomycin zwischen 
2 und 60°. Tetracycline und Polymyxin sensibilisieren vorerst 
noch so wenig, daß sie in der Lokaltherapie unbedenklich ange- 
wendet werden können. Auch Chloramphenicol führt nur selten 
zu allergischen Erscheinungen, während bei Neomycin hier und 
da mit Ausschlägen gerechnet werden muß. Bei Thyrothricin und 
Xanthocillin beträgt die Sensibilisierungsquote unter 1°/o, bei 
Furacin 0—5°o. — E. Bolgar, E. Feher, H. Török u. E 
Rajka (Hautarzt 11 [1960], S. 254) berichten über ihre Beobach- 
tungen bei 600 Fällen von Penicillinallergie aus den letzten 7 Jah- 
ren. Nur 13 von den 600 Patienten waren penicillinbehandelte 
Syphilitiker, und bei Prostituierten kam es nur selten zur Peni- 
cillinallergie; daß es bei Syphilitikern nur selten zur Penicillin- 
allergie kommt, wird von den Autoren auf den wahrscheinlich 
desensibilisierenden Effekt der in regelmäßigen Abständen ver- 
abfolgten Penicillingabe zurückgeführt. Bei 66°. der Patienten 
manifestierte sich die Penicillinallergie unter den Symptomen der 
Serumkrankheit, bei 15° als akute Urtikaria. In einigen Fällen 
ging diese akute Urtikaria in die chronische Form über und hielt 
dann über 3—6 Monate an. Hierbei konnten des öfteren Störungen 
im Magen-Darm-Trakt (Hypo- oder Anazidität, Gastritis) nachge- 
wiesen werden, deren Behandlung zum Schwinden der urtikariel- 
len Erscheinungen führt. Zu den selteneren Veränderungen der 
Penicillinallergie gehören skarlatiniforme Exantheme, Hämorrha- 
gien und Kontaktekzeme. — Nachgewiesen wurde das Vorliegen 
der Allergie durch Hauttest, passive Übertragung und Thrombo- 
penietest, nur ausnahmsweise durch Expositionsversuch. — Thera- 
peutisch werden Antihistaminika, gegebenenfalls in Kombination 
mit Steroiden, empfohlen. — Neuerdings wird auch mit teils 
eklatanten Erfolgen Penicillinase verwendet, die jedoch ihrerseits 
selbst die Gefahr teils schwerster allergischer Symptome in sich 
birgt. — Die in ein neues synthetisches Penicillinpräparat, Phen- 
oxyäthylpenicillin = Phenethicillin, gesetzte Erwartung, es für 
penicillinallergische Patienten ohne Gefahr von Nebenwirkungen 
verwenden zu können, scheint sich nicht zu bestätigen. Wie aus 
Beobachtungen von L. H. Criep u. H. Friedman (New Eng- 
land J. Med. 263 [1960], S. 891) hervorgeht, sind Penicillin und 
Phenethicillin wahrscheinlich immunologisch verwandt, so daß 
gekreuzte Reaktionen vorkommen. — Bei dem einen ihrer beiden 
Fälle, der Penicillin früher einmal erhalten hatte, löste die Ein- 
nahme von 250 mg Phenethicillin wenig später schwerste All- 
gemeinsymptome aus, welche die Anwendung von Suprarenin, 
Sauerstoff, Prednisolon und Antihistaminika erforderlich machten. 
In den 8 Wochen später vorgenommenen Scratchtests führte so- 
wohl Penicillin wie Phenethicillin zu positiven Reaktionen, des- 
gleichen in passiven Übertragungsversuchen und bei Untersuchung 
des Hämagglutinintiters im Serum. Dieselben positiven Testaus- 
fälle sowohl gegen Penicillin wie gegen Phenethicillin ergaben 
sich bei einer anderen Patientin, die auf 300000 i. E. wäßrigen 
Penicillins mit schweren Allgemeinsymptomen reagiert hatte. — 
Allergische Hauterscheinungen nach Griseofulvinmedikation bei 
einem Patienten mit bekannter Penicillinallergie konnte R. 
Quero (J. Invest. Derm. 34 [1960], S. 283) beobachten. Nach Ein- 
nahme der dritten Tablette Griseofulvin zur Behandlung einer 
hartnäckigen Fußpilzerkrankung kam es zu generalisiertem Juck- 
reiz, erythematösem und urtikariellem Exanthem und vesikulösen 
Herden an den Händen und Füßen. Die Läppchentests mit Peni- 
eillin und Griseofulvin waren negativ, die Intrakutantests dagegen 
positiv. Wahrscheinlich ist das Zusammentreffen der Allergie ge- 
gen diese beiden chemisch unterschiedlichen Antibiotika ein rein 
zufälliges, da sie kein gemeinsames Antigen besitzen. — Bei einer 


1791 


H. Röckl u. E. Müller: Dermatologie 


Patientin, die früher bereits einmal nach Aspirineinnahme ähn- 
liche Hauterscheinungen bemerkt hatte, trat ein generalisiertes 
petechiales Exanthem am 6. Tag einer Griseofulvinkur mit der 
üblichen Tagesdosis von 1,0 auf (N. G. Smith — Arch. Derm. 81 
[1960], S. 981). Die Hautveränderungen nahmen bis zum 9. Tag 
der Kur an Stärke zu; jeweils !/s Stunde nach Einnahme des Me- 
dikaments kam es für mehrere Stunden zu intensivem Pruritus 
und Erythem an den Handflächen und Fußsohlen. Rasch ein- 
setzende Rückbildung der Petechien wurde nach Beendigung der 
14tägigen Kur beobachtet. — Die heute vorwiegend gebrauchten 
zahnärztlichen Kunststoffe (Methakrylate) basieren chemisch auf 
dem Methakrylsäure-Methylester, dessen technische Herstellung 
über die Acetoncyanhydrin-Synthese erfolgt. Das fertige Paladon 
ist ein polymerisiertes Methylmethakrylat. Die Frage, ob durch 
Ausgangsmaterialien des Kunststoffes Ekzeme hervorgerufen wer- 
den können, ist heute unbestritten. Nach H. E. Kleine-Na- 
trop (Berufsdermatosen 8 [1960], S. 301) sind die Ekzeme vor- 
wiegend allergischer Natur, müssen es jedoch nicht sein. Für eine 
gesunde Haut ist das flüssige Monomer nicht obligat toxisch; 
allerdings scheint es bei sehr häufigem Kontakt auf Grund be- 
stimmter Lösungseigenschaften auch degenerative Ekzeme ver- 
ursachen zu können. Bei Vorliegen einer Allergie ist als Antigen 
vorwiegend das flüssige Monomere Methylmethakrylat wirksam, 
gelegentlich aber auch zur Polymerisationsregelung notwendige 
Zusätze, die meist ebenfalls in der Kunstoffflüssigkeit enthalten 
sind. Es ist damit zu rechnen, daß mit der vermehrten Verwen- 
dung selbsthärtender Kunststoffe die Zahl der Paladonekzeme zu- 
nimmt. — A. Greither (Berufsdermatosen 9 [1961], S. 14) be- 
schäftigt sich mit der epikutanen Testfähigkeit von Seifen und 
Waschmitteln und kommt zu dem Ergebnis, daß positive Seifen- 
tests nicht allergischer Genese sind. Der Waschvorgang ist physio- 
logisch mit den bei Kontaktallergien vorliegenden Vorgängen nicht 
vergleichbar und im eigentlichen Sinne nicht testfähig. Die stärkere 
Reizwirkung stärker konzentrierter Seifenlösungen hängt von ge- 
wissen Inhaltsstoffen in Seifen ab, die in stärkerer Konzentration 
einen kapillar-toxischen Effekt zeigen. Dagegen sind positive Tests 
auf synthetische Waschmittel wegen ihres Gehaltes an Chrom, 
Kupfer, Nickel, evtl. auch an Laurylsulfat, u. U. allergisch bedingt. 
Der echte Alkalischaden durch langdauernde Seifeneinwirkung 
führt primär nicht zum Kontaktekzem, sondern zu den Verände- 
rungen, wie sie bei Wäscherinnen in Form einer maximalen Quel- 
lung der Haut mit anschließender Rhagadenbildung bekannt sind. 
— Es ist seit langem bekannt, daß in Gebrauch befindliche Mine- 
ralölemulsionen Bakterien enthalten. Diese Tatsache ist in zweier- 
lei Hinsicht bedeutungsvoll. Einmal kann es bei Arbeitern, die mit 
Öl umzugehen haben, vermehrt zu Pyodermien kommen, zum ande- 
ren bewirken die Bakterien eine Zersetzung der Ölemulsion, was 
zu einem sehr unangenehmen Geruch in den Arbeitsräumen und 
zur Gefährdung der Haut vornehmlich durch Kolistämme führt. 
W.Schneider,M. Huber, J.J. Kwoczek, W.Mutsch- 
ler u. W. Popp (Berufsdermatosen 9 [1960], S. 57) berichten über 
ein neuartiges Desinfektionsmittel für Mineralölemulsionen, d. h. 
Bohröle und Schleiföle. Nach eingehender bakteriologischer und 
klinischer Prüfung hat sich zur Desinfektion der Öle „Grotan 
Konz. B“ ausgezeichnet bewährt. Die Hautverträglichkeit des Öl- 
desinfektionsmittels ist der einer ganzen Reihe viel verwendeter 
Hautpflege- und -reinigungsmittel eindeutig überlegen. 


Über einen weiteren Fall (s. auch H. Röckl, Münch. med. 
Wschr., 102 [1960], S. 1814) von primärer kutaner Listeriose berich- 
ten C.R. Owen u. Mitarb. (New England J. Med., 262 [1960], 
S. 1026). 36 Stunden nach manueller Ausräumung eines im Mutter- 
leib abgestorbenen Kalbes erkrankte ein Tierarzt unter All- 
gemeinsymptomen (Übelkeit, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, 
Schwindel), nach weiteren 24 Stunden traten an der Haut des rech- 
ten Armes und über dem linken Handgelenk mehrere rundliche, 
rote, druckschmerzhafte Papeln auf; die axillären Lymphknoten 
waren ebenfalls druckschmerzhaft. — In den Hauteffloreszenzen 
konnten kulturell dieselben penicillin- und sulfonamidempfind- 
lichen Organismen wie in dem Fötus nachgewiesen werden. — Bei 
in-vitro-Resistenzprüfungen gegenüber verschiedenen Hefearten, 
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unter anderen auch Candida albicans, fand E. Fischer (Dermat.. 
logica 122 [1961], S. 163), daß am besten wirksam Gentianaviolet 
und Merfen waren. — Über Gravidität und Nelsontest börichte, 
W.BerlinghoffundH. Theurer (Hautartz 11 [1960), S. 3m), 
596 Gravide wurden untersucht. Es wurde festgestellt: 1. der 
Nelsontest kann bei ausreichend behandelten Graviden als Kıi. 
terium für den Erfolg früherer antisyphilitischer Therapie herar- 
gezogen werden. 2. In der Gravidität gibt es unspezifische Ausfäll: 
der Seroreaktionen. Verfasser fanden sie in 4,9—12,25°/s. 3, Die 
unspezifischen Reaktionen scheinen gegen Ende der Schwanger. 
schaft zuzunehmen. 4. Mit Hilfe des Nelsontests könen positive 
Standardreaktionen auf Syphilis in der Gravidität als unspozifisch 
aufgedeckt werden. 


Über Dihydroxyaceton als Kosmetikum zur Erzielung einer 
gebräunt wirkenden Haut berichten H. I. Maibach und A.M. 
Kligman (Arch. Derm. 82 [1960], S. 505). Einige Stunden nadı 
Auftragen der farblosen Lösung wird die Haut bräunlich gefärbt: 
das erzielte Kolorit kann im allgemeinen durch wiederholte Appli- 
kation in 1- bis 3tägigen Abständen aufrechterhalten werden. 
Chemisch liegt dem Vorgang wahrscheinlich eine Reaktion mit 
Aminosäuregruppen des Keratins zugrunde. Die bräunliche Ver- 
färbung betrifft nur das Stratum corneum, weshalb der kos- 
metische Effekt weitgehend von dessen gleichmäßiger Dicke uni 
Abschilferung abhängig ist. Der Melaningehalt der Haut bleibt 
völlig unverändert. Im Gesicht ist wegen der großen strukturellen 
Unterschiede der einzelnen Regionen eine einheitliche Tönung nur 
schwer zu erzielen. Irritations- oder allergische Erscheinungen 
nach Anwendung dieses Stoffes wurden bisher nicht beobachtet. — 
Die innere Behandlung der Psoriasis vulgaris mit rechtsdrehender 
Milchsäure wird verschiedentlich als sehr erfolgreich bezeichnet. 
Zu einem anderen Ergebnis kamen H.-E. Kleine-Natrop u 
G. Richter (Hautarzt 12 [1961], S. 114). Die Milchsäure ist in der 
bisher empfohlenen Dosierung nicht in der Lage, unter den ge- 
wählten Voraussetzungen mit den üblichen bewährten lokalen 
Antipsoriatika zu konkurrieren oder diese gar zu ersetzen. — Auc 
H. Kunz (Dermatologica 122 [1961], S. 175) fand, daß Milchsäure — 
bei seinen Versuchen verwendete er „Psoriasin‘ — in der Behand- f!!"® 
lung der Psoriasis keine Wirkung besitzt. Sowohl während als auch | ? 
nach der Medikation von rechtsdrehender Milchsäure traten Rezi-f R« 
dive auf. — Über Untersuchungen zur Frage der Therapie mit fpräm 
Chelatbildnern bei der Sklerodermie berichten O. Nejedly uficyt 
H. G. Piper (Hautarzt 11 [1960], S. 378) (Xe/vs [griech.] = Schild- ÄDerm 
kröte, wegen der Ähnlichkeit des Molekülbaues mit einer Schild- fi T: 
kröte). Bei den Chelatbildnern handelt es sich um Substanzen, die fiyöch 
Komplexsalze, z. B. durch Anlagerung von Kalzium, binden. Thera- fein, 
peutisch verwendbar ist das Dinatriumsalz der Äthylendiamin- fzewe 
tetraessigsäure. Da die Substanz nicht ungefährlich ist, stellt die ftet, 
Therapie eine große Verantwortung dar. Zudem scheinen die 
Erfolge nicht den anfänglich in sie gesetzten Erwartungen zu ent- 
sprechen. In einem Falle konnten wir selbst nach mehreren In- 
fusionsserien gewisse subjektiv und objektiv feststellbare Bes- fneot 
serungen beobachten. Nach Aussetzen der Therapie stellte sich der f jı96: 
ursprüngliche Zustand wieder ein. Weitere Versuche und eine fpati 
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lange Beobachtungszeit werden notwendig sein, um hier Klarheit f sten 
zu schaffen. — Über ihre Erfahrungen mit Edathamil (Chelat- fysr 
bildner) zur Behandlung der Sklerodermie und Calcinosis cutis kon 


berichten P.R. Winderu. A.C. Curtis (Arch. Derm. 82 [1960), | una 
S. 732). Natrium-Edathamil wurde intravenös während 4—6 Stun- 1..t 
den verabreicht, bei einem 7j. Patienten täglich 200 mg über ins- f; w 
gesamt 15 Tage, bei 14- bis 75j. 2,5—3 g über 15 Tage. Die Zahl der 
Kuren betrug in der Mehrzahl der Fälle 2—3. Alle Patienten über 
14 Jahre erhielten während und nach den Kuren außerdem 4mal glei 
täglich 50 mg Pyridoxin und 4mal 100 mg Nikotinamid. 19 von 27 zelı 
Patienten mit Akrosklerose konnten objektiv gebessert werden, the 
4 Patienten fraglich und 8 nicht gebessert werden. Die häufigste 
Komplikation bestand in brennenden Schmerzen an der Injek- Tu 
tionsstelle, die durch Verlangsamung der Infusionsgeschwindigkeit 
behoben werden. Renale Symptome (abhängig von der Infusions- 
geschwindigkeit?) in Form von Albuminurie und granulierten 
Zylindern traten bei einem Patienten auf, bildeten sich aber nach 
Absetzen der Therapie völlig zurück. — In dem Bestreben, das 
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Hydroco.tison mit zweckentsprechenden lokaltherapeutischen Sub- 
«tanzen zu kombinieren, wurde eine antiekzematöse Birkenteer- 
steroidalbe mit einem antibakteriellen Kationen-aktiven Zusatz 
(Bosposut) hergestellt. R Rademacher (Z. Haut- u. Geschl.- 
xıkh. 20 [1960], S. 259) konnte mit dieser Salbe an insgesamt 52 
patienten mit konstitutioneller Neurodermitis, mikrobiellem Ek- 
‚em, ekzematisierter Mykose, exogen-allergischem Ekzem Erfah- 
‚ungen sammeln. Als Hauptindikation konnten mikrobielle Ekzeme 
ınd ekzematisierte Mykosen herausgestellt werden. Insgesamt 
dürfte die Salbe jedoch, nicht zuletzt auch wegen ihrer Farblosigkeit 
und ihres unaufdringlichen Geruches, ein neues wirkungsvolles 
Therapeutikum darstellen. — W. Knoth, H.-O. Paetzold u. 
8, Goebel (Hautarzt 12 [1961], S. 183) prüften die Präparate 
Repeltin und Repeltin forte unter stationär klinischen und ambu- 
Ianten Bedingungen. Der therapeutische Erfolg war bei 47 von 55 
Patienten sehr gut bis gut. Kontrollgaben von Plazebo-Tabletten 
in einfachen und doppelten Blindversuch wiesen zweifelsfrei auf 
die antipruriginöse Wirkung des Repeltins hin. Gelegentlich kann 
Repeltin, genauso wie Megaphen, Verophen und Atosil, jedoch zur 
Sensibilisierung führen. — Bei Anwendung von Dexamethason in 
einer Anfangsdosis von 5 mg ergab sich bei verschiedenen Haut- 
kranken der Eindruck, daß die therapeutische Rückwirkung auf 
das Hauterscheinungsbild unter Umständen quantitativ sehr un- 
terschiedlich war, je nachdem die Zuführung des Glukokortikoids 
oral oder intramuskulär erfolgte. Diese klinisch-therapeutische 
Beobachtung nahmen H. Holzmann u. G. W. Korting 
(Arch. klin. exp. Dermat. 210 [1960], S. 418) zum Anlaß, um mit 
Hilfe einer dem Thorn-Test ähnlichen Methodik eine experimen- 
telle Untersuchung anzustellen. Bei 31 Hautkranken wurde neben 
jeweils zwei Leerbestimmungen der Eosinophilen-Abfall nach 1 mg 
Dexamethason per os und im Vergleich dazu nach intramuskulärer 
Zufuhr der gleichen Dosis bestimmt. Das Ergebnis war, daß 1 mg 
Dexamethason bei i.m. Applikation in statistisch gesicherter 
Weise zueinem beachtenswert größeren Eosino- 
philenabfall führt als die orale Zufuhr der gleichen 
Menge. Dieser durchschnittliche Unterschied beträgt nach 3 Stun- 
den 30°/o, nach 4 Stunden immer noch 15). 


Remissionen der Hautveränderungen bei Mykosis fungoides im 
prämykotischen und infiltrativen Stadium durch Cyclophosphamid 
(Cytoxan) erzielten D. C. Abele u. R. L. Dobson (Arch. 
Derm. 82 [1960], S. 725). Verabreicht wurden in den ersten 14 bis 
1! Tagen 200 mg Cyclophosphamid tgl., dann 400—700 mg einmal 
wöchentlich. Die klinische Besserung stellte sich nach 10—14 Tagen 
ein. Veränderungen im peripheren Blutbild wurden bei der an- 
gewendeten Dosierung, die 3 mg/kg/die entsprach, nicht beobach- 
tet, Zu Übelkeit kam es gelegentlich nach Verabreichung der 
wöchentlich einmal gegebenen Erhaltungsdosis von 400—700 mg; 
jedoch bewirkte Verteilung der Dosis einen ungünstigeren thera- 
peutischen Effekt. — Alopezie als Folge von Endoxanbehandlung 
beobachteten G. Falkson und E J. Schulz (Brit. J. Derm. 72 
[1960], S. 296) bei 8 von 10 weiblichen und 2 von 15 männlichen 
Patienten mit verschiedenartigen malignen Tumoren. Am stärk- 
sten ausgeprägt war der Haarausfall bei Frauen jüngeren Alters. 
Mäßiger Haarausfall im Bereich der Randpartien des behaarten 
Kopfes bestand bei 3 von den insgesamt 10 Fällen. Augenbrauen 
und -wimpern blieben dabei erhalten. — Die Veränderungen 
traten etwa 3 Wochen, bei milderem Verlauf verzögert bis zu 
8 Wochen nach Einleitung der Behandlung auf. — Zusammenhänge 
zwischen dem Auftreten der Alopezie und der verabreichten Dosis 
von Endoxan oder dem Verhalten der Leukozytenzahl oder einer 
gleichzeitigen Röntgenbestrahlung ließen sich bei keinem der ein- 
zelnen Fälle ermitteln. Es ist bekannt, daß zytostatische Chemo- 
therapeutika nicht nur auf dem Wege einer Stoffwechselbeeinflus- 
sung die mitotische Aktivität und damit das Wachstum maligner 
Tumorzellen hemmen, sondern in großem Umfang als uner- 
wünschte Nebenwirkung einen gleichartigen Effekt auch auf an- 
dere Gewebe mit hoher Mitoserate und hoher Stoffwechselaktivität 
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ausüben. Auf diese Weise kann es zu einem temporären, d. h. nach 
Absetzen des Zytostatikums reversiblen, unterschiedlich starken 
Haarausfall kommen. Da eingehende histologische Studien über 
den Pathomechanismus zytostatischer Alopezien bislang fehlen, 
führte ©. Braun-Falco (Arch. klin. exp. Dermat. 212 [1961], 
S. 194) Untersuchungen über Klinik und Pathomechanismus der 
Endoxan-Alopezie durch. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die 
Endoxan-Alopezie die Folge einer Stoffwechselstörung der mito- 
tisch äußerst aktiven Matrixzellen im Haarbulbus ist. Das will 
besagen, daß Dysfermentien der mitotisch aktiven Haarmatrix, 
wenn sie einen gewissen Grad erreicht haben, zu schwerer Schädi- 
gung der Haarmatrix führen. Diese ist gefolgt von einem Sistieren 
der physiologischen Mitoserate und mehr oder minder weitgehen- 
der Degeneration der Matrixzellen mit den entsprechenden Folgen 
auf die Haarbildung. — Die Empfindlichkeit der Haarwurzel 
gegenüber Zytostatika stellten auch R. G. Crounse u. E. J. 
vanScott (J. Invest. Derm. 35 [1960], S. 83) bei einer diesbezüg- 
lichen Untersuchung ihrer sämtlichen zytostatisch behandelten Pa- 
tienten fest. Das Wachstum der Haarwurzel wurde reversibel ge- 
hemmt oder auch der Haarbulbus zur (bleibenden) Atrophie ge- 
bracht; Haare, die sich in der Ruhe-(Telo-)phase befanden, zeigten 
dagegen keine Veränderungen. — Auf Grund eingehender Unter- 
suchungen an 2612 kavernösen Hämangiomen der Haut, die einer 
Strahlentherapie unterzogen worden waren, konnten W. Born, 
J.Franku.R.Bosch (Dermat. Wschr. 142 [1960], S. 911) sowohl 
lokalisationseigentümliche Unterschiede in der Radiosensibilität 
als auch in der durchschnittlichen Flächenausdehnung dieser Blut- 
gefäßgeschwülste feststellen. Größe und Strahlenresistenz der 
Hämangiome zeigten sich trotz zum Teil gleicher Lokalisation auf- 
fallend radiosensibler (behaarter Kopf) und überwiegend kleinerer 
(gesamter Kopf) Gefäßgeschwülste weitgehend unabhängig von- 
einander. In der Gonadennähe, in der sich die Anzahl der Häm- 
angiome gegenüber denjenigen am übrigen Körper wie 1:6 ver- 
hält, waren weder für eine spezielle Lokalisation charakteristische 
Angiomgrößen noch eine vermehrte oder verminderte Radio- 
sensibilität nachzuweisen. 


Griseofulvin ist ein beachtlicher Fortschritt in der Therapie 
gewisser Dermatomykosen. Nach H. Langer u. R. Stäps 
(Dermat. Wschr. 142 [1960], S. 1289) sollte dieses Antibiotikum 
jedoch auf die Fälle beschränkt werden, bei denen man mit einer 
externen Therapie nicht zum Ziele gelangt. Das Medikament ist 
für die Behandlung banaler Fälle viel zu teuer. Oberflächliche 
Mykosen können durch Griseofulvin nicht wesentlich schneller zur 
Abheilung gebracht werden als mit den üblichen Antimykotika. 
Auch wegen der Möglichkeit einer Entwicklung griseofulvin- 
resistenter Pilzstämme ist eine gewisse Zurückhaltung angebracht. 
Vorbedingung einer erfolgreichen Behandlung ist die einwandfreie 
Diagnosestellung, da nur fadenpilzbedingte Krankheiten auf Gri- 
seofulvin ansprechen. Die Anwendung sollte daher den Fachärzten 
vorbehalten bleiben. — Untersuchungen von Th. Matner (Der- 
mat. Wschr. 143 [1961], S. 492) haben gezeigt, daß Griseofulvin 
keine Wirkung auf Treponema pallidum und Gonokokken besitzt. 
Trotz hoher Dosen konnte weder eine syphilitische Infektion noch 
eine Gonorrhoe beeinflußt werden. — Versager bei der Behand- 
lung der Gonorrhoe mit Penicillin können, wie J.Meyer-Rohn 
u. L. Lehmann (Dermat. Wschr. 142 [1960], S. 1084) mitteilen, 
durch eine gleichzeitig bestehende Mischinfektion der Harnröhre 
mit penicillinasebildenden Keimen bei bestehender Penicillin- 
empfindlichkeit der Gonokokken bedingt sein. Bei vier Fällen 
konnte der Nachweis erbracht werden, daß die vorgetäuschte 
Penicillinresistenz durch penicillinasebildende Staphylokokken- 
stämme verursacht worden war. Durch gezielte antibiotische 
Therapie wurde zunächst die Mischinfektion beseitigt; danach 
konnten die Gonorrhoen sicher mit Penicillin ausgeheilt werden. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. H. Röcklu. Dr. med. E.Müller, 
Dermatologische Klink und Poliklinik der Universität München 15, Frauen- 
lobstr. 9. 
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Die klassischen und leichteren rheumatischen Herzerkrankungen 
bei Schülern der Volks- und Mittelschulen in Mailand 


Aus den Untersuchungen vonE.Bucciante u.G.Granata 
(Minerva cardioangiol., April 1961) geht eindeutig hervor, daß 
die schweren rheumatischen Herzerkrankungen unter den Schü- 
lern von Mailand im Zeitabschnitt 1934 bis 1935 sowie 1956 bis 
1957 verhältnismäßig selten waren. Leichtere Fälle von rheumati- 
schen Herzerkrankungen traten dagegen häufiger auf. 

Die durchschnittliche Gesamtmortalität ist sehr niedrig (8,5°/o) 
und im wesentlichen auf die schweren Rheumafälle zu beziehen, 
insbesondere beim Vorliegen von Klappenentzündungen. Die 
Klappenafiektionen werden im jugendlichen Alter und auch wäh- 
rend der Entwicklung verhältnismäßig gut vertragen; dieser Um- 
stand spricht für das seltene Vorkommen von kardiovaskulärer 
Insuffizienz. Die Fälle von mehr oder weniger schwerer Invalidi- 
tät sind selten: 22°/0 beim eigentlichen Rheumatismus und 7°o bei 
pararheumatischen Herzerkrankungen. 

Dieser Tatsache kommt jedoch nur eine untergeordnete Bedeu- 
tung zu, da neue entzündliche Schübe nur selten abliefen; in die- 
sem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, daß im kardio- 
logischen Zentrum der Gemeinde von Mailand damals schon eine 
antirheumatische Prophylaxe und eine entzündungshemmende 
Behandlung durchgeführt wurde, anfangs durch periodische Gaben 
von Salizylaten und durch Fokalsanierung, später durch Gabe von 
Antibiotika. Wahrscheinlich ist der gutartige Verlauf und auch die 
günstige Prognose auf diese massiven therapeutischen Maßnah- 
men zurückzuführen. 


Die rheumatische Erkrankung im Kindesalter 


S. Cavalieri (Fracastoro) berichtet über 314 Fälle von 
akutem Rheumatismus bei Kindern, von denen 236 das erste Mal 
befallen waren und 78 ein Rezidiv hatten. Von 1947 bis 1959 wurde 
das Auftreten der ersten Affektion häufiger. Diese Zunahme ist 
sicher auf die größeren diagnostischen Möglichkeiten und auf die 
Zuwanderung anfälliger Individuen zurückzuführen, die vom 
Lande in unhygienische Stadtwohnungen kommen. 

Die Rezidive, die von den Gesamtfällen fast ein Viertel aus- 
machen, haben dagegen nur eine mäßige Zunahme erfahren. In 
der kalten Jahreszeit kommt die Erkrankung gehäuft vor. Ein 
deutlicher Unterschied zwischen weiblichen und männlichen Pa- 
tienten besteht nicht. 

Am häufigsten trifft man den Gelenkrheumatismus in Verbin- 
dung mit rheumatischer Herzbeteiligung an (43,6%), die isolierte 
Karditis oder letztere in Verbindung mit anderen Erscheinungs- 
formen betrifft 68°/o der Fälle. 

Die Chorea befällt eher etwas ältere Patienten, vorwiegend 
Mädchen, und führt erst in größeren Abständen zu Rezidiven als 
andere rheumatische Manifestationen. 

Die Beziehungen zu Zahninfekten, Scharlach, Nephritis und 
angeborenen Herzleiden waren die wichtigsten. Beim Vergleich 
der Behandlungsergebnisse mit Salizylaten und mit Hormonen 
kam folgendes heraus: 

1. bei der Behandlung mit Hormonen kommt es rascher zu einer 
Normalisierung der Gelenkerscheinungen, des Fiebers und der 
Senkungsbeschleunigung (ungefähr in 15° der Fälle treten Fieber- 
rückfälle auf). Bei der Steroidbehandlung kommt es in 63,3% der 
Fälle zu einer Normalisierung des Antistreptolysintiters innerhalb 
von 15 bis 17 Tagen. In denselben Fällen zeigte sich, daß die kon- 
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stant anzutreffenden Veränderungen im Elektrophoresei;ild am 
längsten nachzuweisen waren. (In 76,5°/o der Fälle, die au‘ Grund 
anderer klinischer Daten als gesund anzusprechen waren, bestan- 
den noch Abweichungen des Elektrophoresediagramms von der 
Norm.) 

Die Letalität in der Prä-Cortison-Ära betrug 6,4%; in der 
Cortison-Ära ging sie auf 1,25% zurück. 

In den letzten 4 Jahren wurde kein einziger Kranker mehr 
verloren. Mittels der antibiotischen und Hormon-Therapie konnte 
auch ein günstigerer Verlauf in Hinsicht auf die Klappenaficktio- 
nen beobachtet werden. Dabei muß auf die Wichtigkeit des frühen 
Behandlungsbeginns hingewiesen werden. 


Tuberkuloseimpfung 


Das toskanischelnstitutfür Tuberkuloseimp- 
fung veröffentlicht die Ergebnisse aus vielen Versüchen von 
Tuberkuloseimpfungen, die an einigen tausend Meerschweinchen 
im Laufe der letzten 10 Jahre durchgeführt wurden. Die Ergeb- 
nisse zeigen die optimalen Immunisierungsvorgänge an, die mit 
dem Formolimpfstoff nach Petragnani erzielt wurden, der unter 
dem Namen Anatuberculina Integrale Petragnani (AIP) bekannt 
ist. 

Die Impfung mit diesem Impfstoff, der am besten in konzen- 
trierter Form verabreicht wird (AIP-C), führt bei der nach Maeetti 
u. Buonomini angewendeten Technik zumindest zur selben Im- 
munität, wie sie durch den lebenden BCG-Impfstoff erzielt wird. 

Aus den Untersuchungsergebnissen ist folgendes hervorzu- 
heben: 

1. Die Impfung durch mehrfache Punktion mit AIP-C führt 
bei Meerschweinchen zu einer Tuberkulinallergie und zu einer 
Bazillenallergie, die ungefähr mit der Allergie zu vergleichen sind, 
die mittels BCG-Impfung erreicht wird. 

2. Die Bazillenallergie tritt im allgemeinen vor der Tuberkulin- 
allergie auf und bleibt bestehen, auch wenn letztere weitgehend 
verschwunden ist. Diese Allergie ist auch noch nach 16 Monaten 
mit einem eindeutigen „Kochschen Phänomen“ nachzuweisen, das 
in gleicher Weise sowohl nach AIP- wie nach BCG-Impfung auf- 
tritt. 

3. Die Wiederimpfung mit kleinsten Dosen von abgetötetem 
Impfstoff führt zu einem raschen Wiederauftreten der Tuberkulin- 
allergie bei Tieren, die letztere verloren haben. 

4. Die Immunisierungseigenschaften des AIP gehen bei Meer- 
schweinchen nicht mit der Tuberkulinsensibilisierung parallel, da- 
gegen stehen sie in direktem Verhältnis zur Fähigkeit, eine Bazil- 
lenallergie auszulösen. 

5. Durch die intradermale Verabreichung von kleinen Antigen- 
mengen kommt es zu einem spezifischen Immunisierungsvorgang, 
der scheinbar effektvoller ist als bei anderweitiger Verabreichung 
auch von größeren Mengen Impfstoff. 

Die Ergebnisse von Kontrolluntersuchungen, die bei ungefähr 
12000 geimpften Personen gewonnen wurden, bestätigen im 
wesentlichen die experimentellen Daten: sie zeigen nämlich, daß 
bei den Geimpften das Auftreten von aktiver Tuberkulose nur 
halb so häufig war wie bei Nichtgeimpften. 


Elektrokardiographische Veränderungen im Verlauf einiger 
Viruserkrankungen 

L. Salonna u. Mitarb. (Progr. med. [1961], Nr. 4) haben 

elektrokardiographische Untersuchungen bei Fällen von Hepatitis, 

Enzephalitis, Viruspneumonie und Influenza durchgeführt. Die 

Autoren konnten elektrokardiographische Veränderungen häufi- 
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Buchbesprechungen 


ger be! den Fällen von Enzephalitis, Viruspneumonie und In- 
fluenza nachweisen als bei den Hepatitisfällen. Die elektrokardio- 
graphischen Abweichungen bestanden im wesentlichen in Ände- 
rungen der ST-Strecke und der T-Welle; nur in einem Fall von 
Enzephalitis wurde das Auftreten von Vorhofflimmern beobachtet. 

Zwischen den elektrokardiographischen Veränderungen und 
den klinischen Symptomen am Herzen bestanden keine Parallelen. 
In mehreren Fällen stellten die elektrokardiographischen Befunde 
einen unvermuteten Befund dar, nachdem von seiten des Herzens 
nicht die geringsten Symptome bestanden. Nach Ansicht der Auto- 
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H.Braus: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Stu- 
dierende und Ärzte. Fortgeführt von Curt Elze. Bd.3: Peri- 
phere Leitungsbahnen II. Centrales Nervensystem. Sinnes- 
organe. 2. Aufl. Berlin — Göttingen — Heidelberg: Springer, 
1960. VII, 832 S. u. 545 Abb. Preis: Geb. DM 69,—. 


Mit dem Erscheinen der 2. Auflage des dritten Bandes liegt nun- 
mehr das Lehrbuch von Braus und Elze vollständig in Neu- 
bearbeitung vor. In diesem dritten Band wurden die Bände 3 und 4 
der 1. Auflage zusammengezogen. Damit scheint die ursprüngliche 
Konzeption von Braus erfüllt zu sein, denn die Verteilung des 
Lehrstoffes von Nervensystem und Sinnesorganen auf zwei Bände 
war seinerzeit nach dem Tode von Braus nötig geworden, um 
das Erscheinen nicht zu lange hinauszuziehen. Schon bei der 1. Auf- 
lage hatte Elze die beiden letzten Bände nahezu völlig bearbeitet, 
da sich im Nachlaß von Braus nur eine Reihe von Abbildungen 
und eine erste Niederschrift von Teilen des Abschnittes über das 
periphere Nervensystem vorfanden. In der vorliegenden zweiten 
Auflage ist die ursprünglich von Braus geplante Stoffanordnung 
hergestellt. Dieser wollte das periphere Nervensystem vor dem 
Zentralnervensystem darstellen. Damit ist der Text des ursprüng- 
lichen dritten Bandes (Zentralnervensystem) in die Mitte des frü- 
heren vierten Bandes (peripheres Nervensystem, Gefäßsystem und 
Sinnesorgane) eingeschaltet worden. Der Umfang hat sich von 762 
Seiten auf 811 Seiten erhöht, die Zahl der Abbildungen von 441 auf 
545 zugenommen. Der Seitenzunahme um 6,4% steht also eine Ab- 
bildungszunahme um 23% gegenüber. Zweifellos hat schon allein 
damit die Neuauflage gewonnen, denn der didaktische Wert eines 
anatomischen Lehrbuches hängt sehr wesentlich von der Zahl und 
von der Güte der Abbildungen ab. Besonders intensiv arbeitete 
Elze den Abschnitt über das Zentralnervensystem erneut durch; 
ihn hat er mit nicht weniger als 41 neuen Abbildungen bedacht. 
Ohne den Boden gesicherter Tatsachen zu verlassen, berücksich- 
tigte er die durch neue Untersuchungsverfahren, wie Enzephalo- 
graphie, Arteriographie usw., gewonnenen Erkenntnisse. So ist es 
ihm gelungen, die zu sehr traditionsgebundenen, ja „zu anatomi- 
schen“ Vorstellungen der Anatomen aufzulockern. Der Abschnitt 
über Sinnesorgane erfuhr einige Umstellungen. Nunmehr stehen 
Auge und Ohr vor Haut und Hautsinnesorganen. Auch hier findet 
man ebenso wie bei dem Abschnitt über das periphere Leitungs- 
system die neue Literatur bis zu den letzten Jahren verwertet. 

Bezüglich der grundsätzlichen Bedeutung des Lehrbuches von 
BrausundElze sei nur daran erinnert, daß es in den zwanziger 
Jahren eine neue Betrachtungsweise im anatomischen Unterricht 
eingeleitet hat. Auch heute noch ist es hierin von keinem Lehrbuch 
der systematischen Anatomie erreicht. Betrüblich stimmt aller- 
dings die Besorgnis, daß nur allzu wenige Studenten Zeit und 
Willensspannung aufbringen werden, das ausgezeichnete Lehr- 
buch von insgesamt mehr als 2000 Seiten durchzuarbeiten. In 
Druck und Ausstattung vorbildlich, stellt das Werk eine dem 
Springer-Verlag würdige Leistung dar. 

Prof. Dr. med. T. von Lanz, München 
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ren ist das Fehlen von klinischen Symptomen in der Mehrzahl der 
Fälle darauf zurückzuführen, daß im Verlauf der Viruserkran- 
kungen eine Störung des neurovegetativen Gleichgewichts oder 
auch Stoffwechselstörungen zu den elektrokardiographischen Ab- 
weichungen führen; nur in seltenen Fällen seien letztere auf ana- 
tomische Läsionen oder entzündliche Prozesse zurückzuführen. 

In sämtlichen Fällen haben sich die elektrokardiographischen 
Befunde sehr rasch entwickelt und in der Mehrzahl der Fälle haben 
sie sich zum Teil oder auch vollständig zurückgebildet, entspre- 
chend dem Krankheitsverlauf. 


J.v.Borosu.B.v.Boros: Klinische Hämatologie. 538 S., 
63 Abb., 21 Tab., 18 Tafeln mit 205 farb. Abb. Werk-Verlag 
Dr. Edmund Banaschewski. München-Gräfelfing, 1960. Preis: 
GzIn. DM 84,—. 


Das vorliegende Buch stellt die Neuauflage der „Klinischen 
Hämatologie“ dar, die zuerst in ungarischer Sprache 1932 und 
später 1942 erschien. Die erste deutsche Auflage kam 1944 heraus. 
Die nun vorliegende Neuauflage ist beträchtlich erweitert und ver- 
bessert. Das umfassende Werk gliedert sich in einen allgemeinen 
und speziellen Teil. Im allgemeinen Teil werden zuerst die wich- 
tigen Untersuchungsmethoden des Blutes dargestellt. Bei der 
Untersuchung des Knochenmarks vermißt man die immer wichtiger 
werdende Biopsie und histologische Untersuchung. Es folgt dann 
ein Kapitel über Zusammensetzung, physikalische und chemische 
Eigenschaften des Blutes. Bei den Bluteiweißkörpern werden mır 
die gewöhnliche Papierelektrophorese und die Blutsenkung be- 
sprochen. Neuere Auffassungen über den Mechanismus der Blut- 
senkung werden nicht berücksichtigt, ebenso fehlen neuere Me- 
thoden der Plasmaproteinanalyse (Immun-Elektrophorese, Lipoid- 
Elektrophorese, Ultrazentrifugierung u. a.). Das von Dr. B. von 
Boros bearbeitete Kapitel über Blutgruppen, Immunohämato- 
logie und Bluttransfusion ist gut gelungen, einige wichtige Me- 
thoden (Leukozyten- und Thrombozyten-Agglutinine, LE-Test 
u.a.) vermißt man jedoch. Das folgende Kapitel über die Form- 
elemente des Blutes wird von Prof. J. v. Boros, dem wir auf 
diesem Gebiet wichtige Beiträge verdanken, ausgezeichnet dar- 
gestellt. Im speziellen Teil werden zuerst die Anämien behandelt, 
wobei die wesentlichen Anämieformen und ihre Therapie be- 
sprochen werden. Bei der Perniziosa vermißt man den diagnostisch 
wichtigen Schilling-Test. Sideroachrestische und sideroblastische 
Anämien sind noch nicht berücksichtigt. Auf 39 Seiten sind die 
hämorrhagischen Diathesen abgehandelt, wobei in thrombozyto- 
gene Diathesen, Immunothrombopathien, hereditär-konstitutionelle 
Thrombopathien, vaskuläre Diathesen, septische Kapillarschädi- 
gung, Oslersche Krankheit, Hämophilie und fibrinolytisches Blu- 
tungsübel untergliedert wird. Im nächsten Kapitel folgen die Leuk- 
ämien und verwandte Krankheitsbilder. Bei der Leukämiedia- 
gnostik fehlt die Untersuchung der alkalischen Leukozytenphos- 
phatase. In den folgenden Kapiteln werden die hyperplastischen 
Erkrankungen des Retikuloendothels und die Speicherkrank- 
heiten, die Polycythämia vera, die Polyglobulien, Erythrosen und 
Erythrämien und die typischen und atypischen Leukozytenreak- 
tionen dargestellt. Den Schluß bilden das praktisch bedeutsame 
Kapitel über symptomatische Blutbilder bei Infektionskrank- 
heiten, chirurgischen Krankheiten, Tuberkulose, endokrinen Krank- 
heiten, malignen Geschwülsten und ein Kapitel über hepatolienale 
Erkrankungen. Die klinische Pathologie der Bluteiweißkörper ist 
nicht speziell herausgehoben, das wichtige Antikörpermangel- 
symptom bei A- und Hypogammaglobulinämien bzw. bei Beta2ı- 
und Betagy-Mangel ist noch nicht berücksichtigt. Zahlreiche farbige 
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Mikrophotogramme, die von Dr. F. Walter beigetragen wurden, 
erleichtern das Verständnis der umfangreichen Materie. 


Das gesamte Werk trägt einen erfreulich klinischen Charak- 
ter, es läßt sich überall die besonders große klinische Erfahrung 
des Autors erkennen. Es ist sehr zu begrüßen, daß der Klinik 
gegenüber dem Laboratorium das Primat gegeben wird. Das vor- 
liegende Lehrbuch der Hämatologie wird dadurch ein wertvoller 
Ratgeber für den am Krankenbett tätigen Arzt. Aber andererseits 
sollten für den hämatologischen Interessierten verschiedene wich- 
tige Fortschritte der Blutforschung, insbesondere auf den Gebieten 
der Biochemie, Enzympathologie, Isotopologie, Plasmaproteine 
und der Methodologie, in einer späteren Auflage ergänzt werden, 
damit der neueste Stand der Hämatologie erreicht wird. 


Prof. Dr. med. W. Stich, München 


Die thromboembolischen Erkrankungen. Ein kurzes Hand- 
buch, herausg. von Th. Naegeli, P. Matis, R. Gross, 
H.Runge,H.Sachs. Zweite, völlig neu bearb. und wesent- 
lich erw. Aufl., 1045 S., 370 teils mehrfarb. Abb., 2 Farbtafeln, 
74 Tab. Friedrich-Karl Schattauer-Verlag, Stuttgart, 1960. 
Preis: GzIn. DM 158,—. 


Die im Jahre 1955 erschienene erste Auflage wurde von 14 Be- 
arbeitern besorgt, der Umfang betrug 623 Seiten. Die zweite, völlig 
neu bearbeitete Auflage enthält Beiträge von 29 Autoren. Der Um- 
fang des Buches ist auf 1045 Seiten angewachsen, so daß die Her- 
ausgeber das Buch zu Recht als „kurzes Handbuch“ bezeichnen. 
Der Inhalt gliedert sich in 3 große Hauptabschnitte: I. Allgemeine 
Pathophysiologie, II. Allgemeine Diagnostik und Therapie und III. 
Klinik. Der erste Abschnitt beginnt mit Geschichtlichem zur Lehre 
von Thrombose, Embolie und hämorrhagischer Diathese, es folgen 
Kapitel über die Morphologie der Blutgefäße, über die Hämo- 
dynamik, über die Gerinnungsphysiologie, Beziehungen zwischen 
Gerinnung und Kreislauf, Blutstillung, Morphologie der Throm- 
bose und Embolie, Meteorotropie der Thromboembolie und auch 
über die statistischen Grundlagen. Im zweiten Abschnitt wird die 
Diagnostik abgehandelt, darunter die allgemeine Diagnostik von 
Durchblutungsstörungen, dann aber auf therapeutische Maßnah- 
men eingegangen, insbesondere auf gerinnungshemmende Medi- 
kamente, auf die Überwachung der gerinnungshemmenden Thera- 
pie und die Fibrinolyse. Schließlich ist noch ein Kapitel über ope- 
rative Maßnahmen eingefügt worden. Die Klinik der thrombo- 
embolischen Krankheiten gliedert sich nach Organen, wobei 
thromboembolische Krankheiten der Lunge, der Herzinfarkt, 
thromboembolische Prozesse im Bereiche des Abdomens und der 
Extremitäten abgehandelt werden. In einem Sonderabschnitt wird 
über Spätschäden nach tiefen Beinvenenthrombosen geschrieben. 
Es folgen Kapitel über Durchblutungsstörungen im Bereiche der 
Haut, thrombotische und embolische Krankheiten des Zentralner- 
vensystems, der Netzhautgefäße, und es werden besondere Ge- 
sichtspunkte für Chirurgie und Urologie, Geburtshilfe und Gynä- 
kologie und für die Innere Medizin berücksichtigt. Die skizzierte 
Inhaltsangabe zeigt, auf welcher breiten Basis dieses Werk auf- 
baut. Wie wichtig eine genaue Kenntnis der thromboembolischen 
Krankheiten, der Gerinnungsphysiologie, der gerinnungshemmen- 
den Maßnahmen und neuerdings der Fibrinolyse geworden ist, 
braucht kaum betont zu werden. Die großen klinischen Fächer 
Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und Geburtshilfe, aber 
auch fast alle anderen klinischen Teilgebiete haben sich mit 
thromboembolischen Vorgängen zu befassen — nicht zuletzt noch 
immer die pathologische Morphologie. Das vorliegende Buch stellt 
ein Nachschlagwerk dar, es gibt wegen seiner Vielseitigkeit aber 
auch Anregungen, und es belehrt. Seit Alexander Schmidt und vor 
allem Morawitz, die vor über einem halben Jahrhundert die Ge- 
rinnungsphysiologie in ihren Grundzügen darstellten, hat sich die 
Forschung auf diesem Gebiete in einer Weise entwickelt, daß ein 
großes Nachschlagewerk notwendig geworden ist. Aus den Ergeb- 
nissen zieht die Klinik ihren Nutzen — aber nur dann, wenn der 
behandelnde Arzt das Spezialgebiet der Thromboembolie wirklich 
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wiederum vorzüglich. 
Prof. Dr. med. R. Emmrich, Leipx; rustkoi 
er und 


W. Ehalt: Verletzungen bei Kindern und Jugendliche 
Unter Mitarbeit von Fachärzten. 432 S., 2 Farbbilder, 249 Ah 
in 637 Einzeldarst., 30 Tab., F. Enke Verlag, Stuttgart, 199 
Preis: geb. DM 90,—, GzIn. DM 94,—. 


getragen worden. Die vorliegende Neuerscheinung gibt eine 
umfassenden Einblick in den gesamten Fragenkomplex der 
kindlichen Traumatologie. Der Herausgeber, ein Schüler Böhler 
ist auf der Grundlage eines großen Beobachtungsgutes in de 
Lage, zu jedem Problem aus eigener Erfahrung verbindlich Ste. 
lung zu nehmen. Aus seiner Feder stammt auch der allgemein 
Teil. Nicht nur Art und Entstehung der Unfälle des Kindes, son. 
dern auch Verhütung, Folgezustände, statistische Übersichten ver. 
schiedener Länder, psychologische Besonderheiten des Kindes uni 
des Jugendlichen, der Umgang mit den Eltern, Gutachterproblem: 
u. a. m. finden eine angemessene Erwähnung. Aus der Füll 
des Gebotenen kann nur einiges, besonders Hervorstechendes er 
wähnt werden. 

In der ersten Hilfe soll man beim Kind viel zurückhaltende 
und zarter als beim Erwachsenen sein. Eine Blutleere am Am 
oder Bein darf nicht länger als 30 Minuten liegenbleiben 
Opiate sind nicht angebracht. Je kleiner das Kind ist, um so eher räge 
besteht die Gefahr, daß der Blutverlust unterschätzt wird. Eine u S 
Fettembolie ist beim Kind selten, aber doch möglich, die Sudeck- 
sche Dystrophie kommt höchstens als Typ I, nur ganz ausnahms- 
weise als Typ II vor. 

Die Beurteilung von Röntgenbildern kann infolge verschiede- 
ner Besonderheiten des kindlichen Skeletts, z. B. die dem Alterffin wis 
entsprechend verschieden großen Knochenkerne und überzähligefleute 
Knochen etc. dem weniger Erfahrenen Schwierigkeiten bereiten.fzu gel 
Der Kallus entsteht beim Kind rascher und ist kalkreich undfArgur 
üppig, erscheint aber stabiler als er es wirklich ist. Wulst-, Grün- Di 
holz- und Schaftbrüche, Epiphysenlösungen, Apophysenabriss Zu 
etc. sind typische Knochenbruchformen des Kindesalters. Für die ; 
Behandlung sind im Prinzip die von Böhler aufgestellten Grund- nn; 
sätze verbindlich. kolog 

Mit wenigen Ausnahmen sind blutige Repositionsmanöver kon- Bu 
traindiziert. Aus einer tabellarischen Zusammenstellung der be 
den einzelnen Bruchformen benötigten Konsolidationszeiten geht Z\ 
hervor, daß die jeweilige Ruhigstellung im Gipsverband recht ruhe) 
lange durchzuführen ist, z. B. für Unter- und Oberschenkel- P ka 
brüche 8 Wochen, für Vorderarmschaftbrüche sogar 8—10 Wo- verbi 
chen. u 

Sehr ausführlich, unter Zitierung zahlreicher Publikationen, Pr 
wird auf die Entstehung und Behandlung posttraumatischer 
Wachstumsstörungen eingegangen. Am Oberschenkel ist mit einer ” 
vorübergehenden Wachstumsbeschleunigung von 1—15 cm zu sieht 
rechnen. Bis zum 10. Lebensjahr können sich auch erhebliche des ] 
Dislokationen noch ausgleichen. Bei Schenkelhalsbrüchen, dif E 
nur exakt reponiert aber nicht genagelt werden dürfen, ist diesen 
Spätnekrose des Kopfes zu fürchten, die nur durch eine I-Ifind 
Jahre dauernde Entlastung wie beim Morbus Perthes verhin- keit 
dert werden kann. Am wachsenden Knochen müssen alle Ein- \ 
griffe extraartikulär und extraepiphysär vorgenommen werden. feine 

Es überrascht zu hören, daß der Verfasser bei geburtstrauma-f !id« 
tischen Plexuslähmungen die operative Revision empfiehlt, wen Vor 
nach 3—5 Monaten kein Behandlungserfolg zu verzeichnen ist. sich 

Die Mitarbeiter des Verfassers haben den speziellen Teil aus-f "Al 
gearbeitet. Er beginnt mit dem Problem der Schockbekämpfung I 
und Anästhesie. Ein besonderer Abschnitt ist der Verbrennungs-f Ern 
krankheit gewidmet. Es ist wichtig zu wissen, daß beim hirnver- ff sen 
letzten Kind eine Schädigung der prospektiven Potenzen mög-f sem 
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ch ist. Traumatisch bedingte Wirbelkörperverformungen kön- 
en beim Kind eine wesentliche Normalisierung erfahren. Kind- 
che Rippenbrüche sind recht selten, aber die Elastizität des 
ustkorbes führt zu einer erhöhten Gefährdung von Niere, Le- 
;r und Milz. Bei vielen Knochenbruchformen besteht eine er- 
„unliche Wiederherstellungsfähigkeit, so daß Korrekturen mei- 
tens unnötig, in einigen Fällen sogar kontraindiziert sind. Bei 
prüchen der unteren Gliedmaßen muß es das Behandlungsziel 
ein, gleich lange Extremitäten zu erhalten, und zwar spätestens 
is zum Abschluß des Längenwachstums. Sowohl bei Oberschen- 
kelbrüchen als auch bei Unterschenkelbrüchen jenseits des 
leinkindesalters, bzw. des 3.—4. Lebensjahres benutzt der Ver- 
hsser gern eine Extension am Kalkaneus mit einem Draht oder 
inem Steinmann-Nagel. Es ist von großer Wichtigkeit, daß 
indliche Frakturen längere Zeit, evtl. sogar bis zum Abschluß 
es Wachstums, unter ständiger Kontrolle bleiben, damit korrigie- 
ende Maßnahmen rechtzeitig zur Anwendung kommen können 
d Dauerschäden vermieden werden. 
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des Kinde 
B Rechnung 
gibt eine 
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ates in der 
indlich Stel. 
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Der Text ist unter Verwendung von Krankengeschichten typi- 
‚cher oder besonders interessanter Fälle sehr lebendig gestaltet, 
lie Illustration mit ausgezeichnetem Bildmaterial ergänzt die 
Darlegungen in gelungener Weise. Der Lernende wird vieles, ihm 
hilang Unbekannte und der Erfahrene manche wertvolle Hilfe 
nd viele Anregungen in diesem ausgezeichneten Buch finden. 


Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, München 
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Die künstliche Befruchtung beim Menschen. Diskussionsbei- 
räge aus medizinischer, juristischer und theologischer Sicht. 
145 S. Verlag Dr. Otto Schmidt, Köln 1960. Preis: brosch. 
DM 12,—. 


Der Verlag Dr. Schmidt macht hier den an sich sehr zu be- 
grüßenden, aber nicht leichten Versuch, die gesamte Problematik 
in wissenschaftlich einwandfreier, aber doch auch für Nichtfach- 
leute verständlicher Form darzustellen, der Kritik jeweils Raum 
zı geben und doch dem Leser in der verwirrenden Vielfalt der 
Argumente eine Richtung zu weisen. 


verschiede- 
dem Alter 
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Ist-, par Die sieben Autoren sind: 

sena Br i z 

rs gs Zwei Ärzte: a) Dr. Fromm, Präsident der Bundesärztekam- 
u Grund. Hinweis auf die Ablehnung der heterologen Insemina- 


tion durch den Ärztetag Lübeck. b) Dr. Guttmacher (Gynä- 
kologe am Sinai-Hospital in New York): Nur ein geringer Pro- 
zentsatz der Patienten ist zum Eingriff geeignet. 


Zwei Juristen: a) Prof. Geiger (Bundesgerichtshof Karls- 
ruhe): Wenn der Gesetzgeber in dieser Frage tätig werden will, 
so kann er nur jede Insemination (die heterologe und homologe) 
verbieten. b) Dr. Richter: Hat an sich mehrere Bedenken ge- 
gen die heterologe Insemination, lehnt aber ein Gesetzesverbot 
ab. 

Zwei Theologen: a) Prof. Stelzenberger, katholischer 
Moraltheologe in Tübingen. b) Ev. Pfarrer Dr. Blönhof: Er 
sieht in der heterologen Insemination eine „Entmenschlichung 
des Menschen und einen Mißbrauch der Wissenschaft“. 

Ein Psychotherapeut: Dr. Gröger: Ablehnung der heterolo- 
gen Insemination als Zerstörung der Lebensgemeinschaft (S. 140) 
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eine 1-2Fund als Zerstörung der Vaterschaft und damit der Geschichtlich- 
s verhin-Fkeit des Menschen (S. 146). 

alle Einf Man sieht, daß die heterologe Insemination keineswegs nur 
verden. feine Frage der Weltanschauung ist, wie nicht wenige Ärzte und 
tstrauma-Pleider auch manche Hochschulgynäkologen aus ganz falschem 
hit, wennff Vorurteil heraus annehmen, da sie offenbar keine Zeit fanden, 
n ist. sich mit dem auf verschiedenen Grenzgebieten liegenden Mate- 
Teil aus-Fial eingehend vertraut zu machen. 

kämpfung Die Autoren bearbeiten ihren Stoff mit größtem sittlichen 
rennungs-BErnst und mit ausgesprochenem Verantwortungsgefühl der All- 
ı hirnver-f gemeinheit gegenüber. Kein einziger anerkennt die heterologe In- 
zen mög-|semination bedenkenlos, und die allermeisten lehnen sie ab. 
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Die besonders wichtigen Hauptfragen: Schweres Unrecht am 
Kind, Zumutung für den Ehemann, Mißbrauch des Samenspen- 
ders sowie schwere Belastung der ärztlichen Verantwortung hät- 
ten vielleicht eine etwas schärfere Betonung verdient. 


Die Schrift ist keine Unterhaltungslektüre und will es auch 
nicht sein, sie muß daher sorgfältig studiert werden. Dann aber 
werden die Leser Gewinn davon haben und merken, daß der 
einzelne Laie über diese Frage gar nicht urteilsfähig ist und daß 
die heterologe Insemination ein wagemutiges, gefährliches und 
unnatürliches Experiment darstellt, so daß manche Juristen ge- 
radezu von „Schicksal spielen“ sprachen. 


Nach Ansicht erfahrener Vererbungsforscher kann der prak- 
tische Arzt die Auswahl eines Samenspenders gar nicht mit sei- 
nem Gewissen vereinbaren. Das einzelne Ehepaar kann sich da- 
her nur einem besonders erfahrenen Arzt anvertrauen, der auf 
Grund seines Sonderwissens sowie seiner ärztlichen und sittlichen 
Persönlichkeit sich für berechtigt hält und den Mut hat zu einem 
Eingriff, dessen Auswirkung sowohl in der Gegenwart als in der 
Zukunft völlig unübersehbar ist und der daher an Verantwortung 
hinter den größten chirurgischen Operationen keineswegs zurück- 
bleibt, sondern sie eher noch übertrifft. 

Ein Verdienst des Buches ist es, auf diese überaus ernste Situa- 
tion hingewiesen zu haben. Daher wird keiner, der sich mit dem 
Problem beschäftigt, um dieses Buch herumkommen, sosehr man 
auch wünschen möchte, daß manche überaus wichtige Spezial- 
fragen wesentlich deutlicher herausgestellt worden wären. 


Prof. Dr. med. A. Mayer, Tübingen. 


A. Gebauer, E. Muntean,E. Stutz, H. Vieten: 
Das Röntgenschichtbild. 454 S., 699 Abb. Georg Thieme Ver- 
lag, Stuttgart, 1959. Preis: GzIn. DM 148,—. 


Die Anwendung des Schichtverfahrens ist seit dem Erscheinen 
der Monographie Greineders im Jahre 1941 von den Krankheiten 
der Lunge, des Tracheobronchialbaumes und des Kehlkopfes auch 
auf die von Schädel, Skelettsystem, Bauch und Retroperitoneal- 
raum ausgedehnt worden. Dabei blieben jedoch die hierzu ver- 
öffentlichten Erfahrungen auf viele Zeitschriften verstreut. 


In dem vorliegenden Buch wird erstmals im deutschen Schrift- 
tum eine zusammenfassende Darstellung aller diagnostischen In- 
dikationen des Schichtverfahrens aufgezeigt. 

Das Bestreben der vier Autoren, die mathematisch-physikali- 
schen sowie technischen Voraussetzungen des Röntgenschichtver- 
fahrens zu berücksichtigen, drückt sich sowohl in der Gliederung 
des Werkes in einen theoretischen und einen klinischen Teil als 
auch im Aufbau der einzelnen Kapitel aus, in welchen zu Beginn 
die Methodik der Untersuchung besprochen wird. 


In dem I. Teil, der 30 Seiten umfaßt, legt Vieten zunächst 
das Prinzip der Schichtdarstellung in den 3 Ebenen dar und geht 
dabei unter Zuhilfenahme geometrischer Beziehungen auf die Ver- 
wischung und ihre Bedeutung für die Bestimmung der beurteilbar 
dargestellten Objektschichten ein. Anschließend werden einzelne 
Möglichkeiten der Röntgenschichtdarstellung erläutert, die außer 
den Longitudinal- und Transversalschichtverfahren entwickelt 
wurden, wie z.B. die Simultan- und die Schirmbild-Schichtdar- 
stellung. 

Das Thema des II. Teiles ist die Anwendung des Röntgen- 
schichtverfahrens. Jedes Kapitel beginnt mit einer Einführung in 
die jeweilige Untersuchungstechnik und einer Darlegung der nor- 
malen anatomischen Verhältnisse im Schichtbild. 

Ein Viertel dieses auf 400 Seiten abgehandelten klinischen Tei- 
les ist dem Skelettsystem gewidrhet. 

Muntean, der die Schichtuntersuchung des Schädels behan- 
delt, bringt eingehend die Darstellung des Felsenbeins und der 
Nasennebenhöhlen, wobei die hier besonders schwierigen topogra- 
phischen Verhältnisse durch Skizzen und entsprechende Präparat- 
schnitte erläutert werden. Für das übrige Skelettsystem umreißt 
Stutz scharf die Fragestellungen, in denen vom Röntgenschicht- 
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Buchbesprechungen 


bild ein wesentlicher Beitrag zur Klärung der Diagnose erwartet 
werden darf. 

In dem Kapitel über die Schichtuntersuchung der Halsorgane, 
ebenfalls von Muntean, wird die Indikation dieses Verfahrens 
für die Funktionsanalyse und die Diagnostik entzündlicher sowie 
tumoröser Krankheiten des Kehlkopfes deutlich herausgestellt. 

Den weitaus größten, nämlich 250 Seiten zählenden Abschnitt 
des Buches nehmen die Ausführungen Gebauers über das 
Schichtverfahren der Thoraxorgane ein. Die im Schichtbild nach- 
weisbaren Krankheiten werden an Hand einer reichen Kasuistik 
besprochen. 

Die Kapitel über Trachea, Bronchen und Lunge, welche bis vor 
wenigen Jahren das wesentliche Aufgabengebiet der Schichtunter- 
suchung waren, sind ausführlich gehalten. 

Daneben werden die Schichtung des Mediastinums und des 
Herzens, gefördert durch die moderne thoraxchirurgische Technik, 
und die zur Darstellung der Abdominalorgane in zunehmendem 
Maße geübte Kombination von Schichtuntersuchung und Retro- 
pneumoperitoneum besprochen. 

Es ist bemerkenswert, daß in vielen Fällen die Klärung oder 
Bestätigung der endgültigen Diagnose durch die Anwendung des 
im allgemeinen noch wenig geübten Transversalschichtverfahrens 
erleichtert wurde. 

Mit den kleinen Kapiteln über die Schichtuntersuchung des 
Zentralnervensystems, die Fremdkörperlokalisation im Schichtbild 
und die Hilfeleistung des Schichtverfahrens in der Strahlenthera- 
pie endet der klinische Teil. 

Den Abschluß bildet ein sehr ausführliches Literatur- 
Sachverzeichnis. 

Der Wert dieses Buches liegt in der Auswahl und der syste- 
matischen Zusammenfassung der wichtigsten Erfahrungen, die 
bisher in den verschiedenen Fachgebieten mit der Schichtunter- 
suchung gemacht wurden. 

Die Einführung in die jeweilige Untersuchungstechnik, die bei- 
gefügten anatomisch-topographischen Erläuterungen sowie das 
didaktisch ausgezeichnet angeführte, zumeist im „Negativ“ wider- 
gegebene Bildmaterial, erleichtern den Zugang zu dieser schwieri- 
gen Materie. 

Die Lektüre des Buches wird für jeden Arzt, der der Röntgen- 
diagnostik gegenüber aufgeschlossen ist, von großem Wert sein. 


und 


Dr. med. H. Künlen, München 


AlfredBarthelmeß: Gefährliche Dosis? Erbgesundheit im 
technischen Zeitalter. 189 S. Herder-Bücherei Bd. 61. Freiburg 
i. Br., 1959. Preis: kart. DM 2,20. 


Angesichts vieler Alarmmeldungen einerseits, ebenso vieler 
Dementis andererseits ist jede wirklich sachkundige und beson- 
nene Darlegung über die Strahlengefährdung, der die Kulturvöl- 
ker ausgesetzt sind, sehr zu begrüßen. Das hier vorliegende, hüb- 
sche und handliche Bändchen unterrichtet uns in seinem ersten 
Teil über die Biologie und Chemie der Erbmasse, über das Wesen 
der Mutationen und über die einzelnen Vorgänge, die sich bei der 
Einwirkung von Strahlen auf die Erbsubstanz abspielen. Der 
zweite Teil schildert „die Situation im Zivilisationsmilieu“: Die 
strahlenbiologischen und die chemischen Quellen der Mutations- 
entstehung, die Weitervererbung und Verbreitung entstandener 
Mutationen und die Schutzmaßnahmen gegen die mutationserzeu- 
genden Einflüsse. Die an sich komplizierten Verhältnisse sind sehr 
gründlich und doch verständlich beschrieben und erwecken Ver- 
trauen durch die vielen Belege und das vorsichtig abgewogene 
Urteil des Verf. Kein Arzt wird das Buch ohne wirklichen Nutzen 
lesen, und er wird dem Verf. dankbar sein für die Erweiterung 
seines allgemeinmedizinischen Horizontes in diesen so eminent 
aktuellen Fragen. 

Es geschieht darum mit aufrichtigem Bedauern des Ref., wenn 
er gegen die letzten beiden Kapitel ernste Bedenken äußert. Bei 
dem Versuch, das Thema des Buches in eine Gesamtschau der 
Eugenik einzuordnen, bleiben nämlich die Ausführungen des Verf. 
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ebenso unklar wie unvollständig. Nach ihm ergibt sich die „Bilan 
des Erbgeschehens 1. aus dem „Zufluß“, 2. aus der „Mitgift« un 
3. aus dem „Abgang“ der Mutationen (nämlich durch vorzeitige 
Tod oder Kinderlosigkeit ihrer Träger). Der „Zufluß“ (nämlia 
durch Neuentstehung von Mutationen) ist der eigentliche Inha 
des Buches. Unter „Mitgift“ versteht Verf. nun aber nicht etw 
die schon vorhandenen, von früheren Generationen stammenda 
krankhaften Anlagen, sondern deren Erhaltung und Vermehrung 
durch die Fortschritte unserer Heilkunde, durch den Abbau g. 
sellschaftlicher Schranken (?) und durch die von uns orreich: 
technische Lebenserleichterung, einschließlich der Ernährung. 
sicherung. Da wir jedoch auf ärztliche Hilfe und Lebenserleid. 
terung natürlich nicht verzichten wollen, sind die „Wege zur Ver. 
ringerung der Mitgift ungangbar“. Damit werden wir aber, wi 
der Verf. betont, unausweichlich „als letzte Möglichkeit“ auf ‚die 
Verringerung des Zuflusses verwiesen“. 


offenbar in der Absicht, die unmißverständlichen Worte Selektion 
und Kontraselektion (Ploetz) und ihre fundamentalen Begriffe 
vermeiden. Obwohl er schreibt, daß die rasche Ausbreitung mar. 
cher Krankheiten „eine weit größere Gefahr für das Erbgut eine 
Bevölkerung bedeuten könnte als alle durch Testexplosionen a 
erwartenden Mutationen zusammengenommen“, tut er so, als ober 
von der gesamten selektiven Eugenik, einschließlich der (freiwilli- 
gen) Sterilisierung, noch niemals etwas gehört hätte. Das Wort 
Selektion habe ich in dem ganzen Buch kein einziges Mal gefunden 
Nun ist aber bisher bekanntlich noch niemals ein Volk am rasche 
„Zufluß von Mutationen“ zugrunde gegangen; bevor sich die in 
Hinblick auf spätere Generationen gewiß nicht zu verharmlosenda 
Folgen dieses Zuflusses zeigen konnten, waren alle Kulturvölke 
schon längst verschwunden, und zwar durch die Kontraselektio 
infolge Überfruchtigkeit der kranken und schwachen und Unter- 
fruchtigkeit der höher qualifizierten Stämme. Der Verf. weiß da 
sehr wohl; er nennt die Meinung, daß durch das gegenwärtige, die 
Entstehung von Neumutationen begünstigende Zivilisationsmilieu 
„ein rapides Ansteigen der Erbkrankheiten einsetzen“ und die Völ- 
ker bedrohen würde, „stark übertrieben“. Aber er zieht daraus 
nicht die sich von selbst ergebenden rassenhygienischen Folgerun- 
gen für die „Verringerung der Mitgift“. Die (freiwillige) Sterili- 
sierung, auf die alle in dem Buch mitgeteilten Tatsachen zwingeni 


und die den Ref. verhindert, es Lesern, die in der Eugenik nict 
bewandert sind, zu empfehlen. 





Prof. Dr. med. H. W. Siemens, Leidenf 


Lehrbuch der Krankengymnastik in vier Bänden. Herausgfbi 


von Prof. Dr. K.. Lindemann, Dr.H.Teirich-Leube 
und Dr. W. Heipertz. BandlII: Anatomie des mensc- 
lichen Körpers. Bearbeitet von Priv.-Doz. Dr. M. Kantner 
u. Priv.-Doz. Dr. W.Reinbach. 398 S., 203 z. T. mehrfarb. 


Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1961. Preis: Gzinf 


DM 44,—. 


Das vorliegende Lehrbuch der Anatomie bildet eine ausge 
zeichnete Grundlage für die Bedürfnisse der Krankengymnastik. 


In dieser Hinsicht ist zu begrüßen, daß die Kapitel über all-[' 


gemeine Gewebslehre, Bewegungsapparat und periphere Nerven 


besonders ausführlich abgehandelt werden. Im Normaldruck istf 


das für die Krankengymnastik unumgänglich erforderliche Wissen 
gehalten, während Erklärungen und wissenschaftliche Ergänzun- 


gen in Kleindruck, die anatomischen Namen bei ihrer ersten Er-F 
wähnung in Kursiv erscheinen. Besonders wertvoll wird das Bud 
durch die z.T. von den Autoren selbst gezeichneten Abbildungen. } 


Prof. Dr. med. Heinrich Lampert, Höxter/Wesel 
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LEINE MITTEILUNGEN 





Verschreibung von Betäubungsmitteln, 


INS Orreichte insbesondere von Codein und ähnlichen Arzneistoffen 
Ernähruns. 
er. Die Bundesapothekerkammer bittet um Beachtung der folgen- 


jen Ausführungen: 

Seit dem 1. Oktober 1960 sind fünf neue Verordnungen in Kraft, 
welche das Verschreiben und die Abgabe von Betäubungsmitteln 
hetreffen. Zuwiderhandlungen durch Arzt oder Apotheker sind 
trafpar. Für die tägliche Praxis ist wichtig, daß nunmehr auch 
‚N vernebeltf;, präparate, welche Codein, Äthylmorphin oder Dihydrocodein 
„Ausdrücke 1, B. Paracodin®) enthalten, hierunter fallen. Ein ordnungsge- 
te Selektin äß ausgestelltes Betäubungsmittelrezept muß neben dem Namen 
‚ Begriffe 2 hzw. den Bestandteilen der Arznei und ihren Mengen noch fol- 


eitung mar .nde Angaben enthalten: 
srbgut eine 


Jlosionen zı 


ege zur Ver. 
ir aber, wie 
eit“ auf „di 


Name des Arztes, Zahnarztes oder Tierarztes, seine Berufs- 
so, alsobuf bezeichnung und seine Anschrift, 

r (freiwilj.f Tag des Ausstellens (Vor- und Rückdatierung ist verboten!), 
. Das Wr Gebrauchsanweisung, aus der die Einzelgabe 
ıl gefunden und die Häufigkeit ihrer Anwendung ersichtlich 
sein muß; bei Verschreibungen Cocain und Elastonon enthal- 


am rasche 

sich die jnf tender Arzneien für einen Kranken zur Anwendung am Auge 
rmlosendaf außerdem die Angabe dieses Verwendungszweckes, 
ulturvölkef Name und Wohnung des Kranken bzw. Art des Tieres 
traselekting mit Name und Wohnung des Tierhalters, 


und Unter. bei Verschreibungen, die Cocain betreffen oder in denen die 
Höchstmenge für Opium, Opiumzubereitungen oder Morphin 
wärtige, def überschritten wird, den Vermerk „Eingetragene Verordnung“, 
tionsmiliejff, eigenhändig, ungekürzte Namensunterschrift 
nd die vö.} des Arztes, Zahnarztes oder Tierarztes. 


eht darauf Auf Verschreibungen, welche über Ticarda lauten oder über 
| Folgerun-PArzneien, die Codein, Äthylmorphin oder Dihydrocodein enthal- 
ge) Sterili-ften, können die Angaben nach Ziffer 4 fehlen. 

ı zwingenif Rezepte auf Ticarda® oder auf Arzneien, welche Codein oder 
Geburten-Fäthylmorphin als einzigen wirksamen Bestandteil ent- 
rzig. Seineffhalten, können vom Apotheker nur dann mehrmals beliefert wer- 
Tandlungs-fden, wenn der Arzt eine befristete Repetitionserlaubnis ange- 
ertes raubtfpracht hat, aus der die Anzahl der Wiederholungen ersichtlich ist, 
jenik nichtffz. B. „Darf 5mal wiederholt werden bis 30. 6. 1961“ oder ähnlich. 
Verschreibungen, die über Codein oder Äthylmorphin in Mi- 
ns, Leidafchung mit anderen arzneilich wirksamen Be- 
'standteilen oder über Dihydrocodein (z. B. Paracodin®) lauten, 
"können vom Apotheker wiederholt beliefert werden, wenn der 
"Arzt nicht durch Vermerke wie „Darf 5mal wiederholt werden 
Herausg. "bis 30. 6. 1961“ oder „Ne repetatur“ eine Begrenzung bzw. ein 
-L eubef Verbot der Repetition zum Ausdruck gebracht hat. 

; mensch Der Apotheker ist gesetzlich verpflichtet, die ärztlichen Ver- 
antnerf hreibungen auf ihre formelle Richtigkeit zu prüfen. In den letz- 
nehrfarb ten Monaten mußten dabei öfters Unrichtigkeiten festgestellt 
ie Ol werden, welche eine zeitraubende und umständliche Rückgabe der 
Verschreibungen an den Arzt notwendig machten; insbesondere 
fehlt häufig die ausdrückliche Gebrauchsanweisung. Wir 
ne ausge-f bitten im Interesse einer reibungslosen Versorgung der Patienten 
ymnastik,f um genaue Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften. 

über all-[‘ 
e Nerven Verzeichnis von Arzneispezialitäten, 
druck itf die Codein, Äthylmorphin oder Dihydrocodein 
1e Wissen enthalten,ohne daß diese Arzneistoffeausdem 


f. weiß da 










rgänzun-[} Namen erkennbar sind. 
rsten Er-F 

| A . ara ö 
das Buhf “reispezialitäten, die Codein enthalten: 


3  A-E-4 Tropfen 

ildungen.} Analgetica Tabl. (Dr. Klie) 
‚ Anaigeticum Compr. 
ter/Weser ff Analgeticum H 48 Dragees 


Anapydon Suppos. £. Erw., 
f. Kinder 

Andralgin Tabl., Supp. f. Erw., 
f. Kinder, £. Säugl. 








Aneucod Tabl. 

Anti-forte Tabl. 

Antineuralgicum comp. Erb Tabl. 
(Scheurich) 

Antineuralgie-„Makara“ Tabl. 

Antineuralgie-Nr. 51 Tabl. 

Antineuralgie-Trochetta 

Antineuroopt Tabl. 

Antus Sirup 

Asbron Tabl., Suppos. f. Erw., 
£. Kinder, £. Säugl. 

Bedol Tabl. 

Bersicaran Tabl. 

Capsulae Heinen (rot) Kapseln 

Cervipect forte Hustensaft 

Codepetrin Tabl. 

Codyl Sirup 

Contraneural Tabl., Suppos.f.Erw., 
£. Kinder, f. Säugl. 

Costopalm Sirup 

Dolviran Tabl., Suppos. f. Erw., 
f. Kinder, f. Säugl. 

D-Merzetten 

Ephepect liqu. Tropfen 

Epitropal Tabl. 

Eubrochal verstärkt Sirup 

Exneural Tabl. 

Expectal Sirup, Tropfen 

Expectorans comp. Compr. 

Expectorans com. Tabl. (Dr. Klie, 
Scheurich) 

Exschebon Tropfen 

Fanaletten Tabl. 

Fensun Suppos. f. Kinder 

Gelonida antineuralgica Tabl., 
Suppos. f. Erw., f. Kinder, f. Säugl. 

Germaton E Hustensaft 

Germaton forte Hustentropfen 

Gopa-Hustensaft, Hustentropfen 

Gynaicol Drag&es 

Hetaman forte Tabl. 

Hicoseen Sirup 

Ipesandrin Drag&es, Sirup, 
Tropfen 

Ircodenyl Suppos. 

Kobram Tabl. 


Lonarid Tabl., Supp. f. Erw., 
f. Kinder, f. Säugl. 

Magen-Tabl. (Scheurich) 

Makathorin F Hustensaft 

Maltocodin-Zeltchen 

Martugen Tabl. 

Miophen Tabl. 

Necophen Tabl. 

Neo-Codion Drag&es, Tropfen 

Neuramag Tabl. 

Neuralgie-Negat Kapseln 

Pertussin-Konzentrat 

Phenacodin Tabl. 

Phenalgetin Tabl. 

Polyneural Tabl. 

Ponopasin Tabl., Kapseln, Supp. f. 
Erw. 

Ponopasin pro infantibus Supp. 

Praecimed Tabl., Suppos. f. Erw., 
£. Kinder, £. Säugl. 

Pyraforte Rectiolen 

Pyrangur Kinder-Zäpfchen 

Remaxeen Kaps., Suppos. 

Remedin Tabl. 

Rukebon-C Tabl. 

Rulephan-Antineuralgietabl. 

Sibroform Hustensaft 

Sibroform Hustentropfen 

Sirubrom Sirup 

Sirup Heinen 

Solucampher Sirup 

Somnacetin Suppos., Tabl., 
Tropfen 

Somnacetin solubile Pulver 

Spasmo-Cibalgin comp. Drag., 
Supp. 

Spasmoforte Rectiolen 

Suppositorien f. Kinder (Fahr) 

Stigmasan Kapseln 

Stomachicum comp. Tabl. (Dr. Klie) 

Toximer Tabl. 

Treupel Suppos. £f. Erw., f. Kinder, 
£. Säugl. 

Treupel’sche Tabl. 

Tricodein Drage&es f. Erw., f. Kind. 

Urozero Tabl. 


Arzneispezialitäten, die Dihydrocodein enthalten: 


Dionin Amp., Tabl. 
Ephetonin-Hustensaft m. Dionin 
Morphedrin Amp., Tabl., Zäpfchen 
Morphedrin-Scopolamin Amp. 
Nedolon Tabl. 


Neo-Codion Drag&es, Tropfen 
Sinopin Injektion, Tinktur 
Solucampher Sirup 

Tussedat Pastillen 

Tussedat forte Tropfen 


Arzneispezialiäten, die Dihydrocodein enthalten: 


Antibex forte Sirup 
Codeo-Standartin Sirup 
Makatussin forte Tropfen 
Paracodin Sirup, Tabl., Tropfen 


Priatan-Hustentropfen 
Saopect-forte Hustentropfen 
Silerin forte Tropfen 
Tiamon Tabl. 


Falsche Lehrbuchangaben schützen nicht vor Strafe 


Auf Angaben in Lehrbüchern dürfen sich Leute, die einen 
verantwortungsvollen Beruf ausüben, nicht blindlings verlassen. 
Diesen Vorhalt machte das Amtsgericht Bad Segeberg einem Assi- 
stenzarzt, der einem Krankenhauspatienten eine intravenöse In- 
jektion von 400 ccm 20°/siger Kochsalzlösung gemacht hatte, wo- 
durch der Patient schwere Gesundheitsschäden erlitt. Vor der 
Injektion hatte sich der Arzt an Hand eines Standardwerkes ver- 
gewissert, wie hoch eine solche Lösung sein dürfte. Dort las er, daß 
bei 630 ccm eine 25'/,ige (statt 2,5%/vige) Kochsalzlösung angemessen 
sei. Der Arzt ist bestraft worden (7 Ms 117/60) mit der Begründung: 
Bei gehöriger Sorgfalt hätte er erkennen müssen, daß ein Patient 
eine so hochprozentige Kochsalzlösung nicht vertragen kann, also 
die Zahlenangabe in dem medizinischen Lehrbuch falsch sein 


müsse. 


gri 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach statistischen Angaben des Verbandes Deutscher Renten- 
versicherungsträger liefen am 1. April 1961 insgesamt 7,26 Mil- 
lionen Renten, davon 5,39 Millionen in der Arbeiter-Renten- 
versicherung und 1,87 Millionen in der Angestelltenversicherung. 
Für diese Renten wurden im April 1961 gezahlt: 830,66 Mil- 
lionen DM in der Arbeiter-Rentenversicherung und 435,24 Mil- 
lionen in der Angestelltenversicherung, zusammen 1 256,90 Mil- 
lionen DM. 

— Der Versicherungsbestand der Lebensver- 
sicherungsunternehmen hatsich von 57,8 Milliarden DM 
Ende 1959 auf 66,7 Milliarden DM Ende 1960 erhöht. Nach Angaben 
des Statistischen Bundesamtes sind die Vermögensanlagen der 
Lebensversicherungsunternehmer bis Ende 1960 auf 14,4 Milliarden 
DM angewachsen. In der gesamten Individualversicherung, nicht 
eingerechnet die Sterbekassen und die kleineren Unternehmen der 
Schaden- und Unfallversicherung, wurden Ende 1960 Kapitalanla- 
gen in Höhe von 25,2 Milliarden DM errechnet. 

— Leuchtgas-Entgiftung in München. Der Rat 
der Stadt München hat den Bau einer Anlage beschlossen, in der 
das Kohlenoxyd des Leuchtgases durch Heißkonvertierung in Koh- 
lensäure übergeführt und gegen Waserstoff ausgetauscht wird. Die 
Anlage, die auf 350 000 m?/Tag ausgelegt ist, soll im Frühjahr 1962 
in Betrieb genommen werden und den Kohlenoxydgehalt des 
Münchener Stadtgases, der z. Z. maximal 10°/, beträgt, auf etwa 
2°/, erniedrigen. 

— Eine Versehrtenfahrschule ist den medizinischen 
Universitätskliniken Köln beigegeben worden. Dort haben bein- 
behinderte Patienten die Gelegenheit, sich auf den Beruf des Fah- 
rers umschulen zu lassen. Die Versehrten-Fahrschule wurde auf 
Initiative von Priv.-Doz. Dr. K. Jochheim, Köln, im Dezember 1960 
eingerichtet. Das Spezialfahrzeug stellte die Montanunion zur Ver- 
fügung. 

— Der Hamburger Wilhelm Warner, der im Mai dieses Jahres 
an Krebs gestorben ist, hat 800 000 DM zur Förderung der Krebs- 
bekämpfung und zur Unterstützung von kranken Kindern gestif- 
tet. Von den 40 000 DM Jahreszinsen willdie Wilhelm-War- 
ner-Stiftung, die sich in Hamburg konstituiert hat, die 
Hälfte für Krebsforschung zur Verfügung stellen, die andere Hälfte 
soll kranken Waisen und Halbwaisen zukommen. 

— Die Gesundheitsdirektion des Kantons Bern hat kürzlich 
eine Aktion gegen das Doping-Unwesen gestartet. 
In den Kabinen der Radrennfahrer auf der Rennbahn Zürich- 
Örlikon wurden zahlreiche, oft falsch deklarierte Pulver und Prä- 
parate beschlagnahmt und der Kantons-Apotheke zur Unter- 
suchung zugeführt. 

— Im Krankenhaus der schwedischen Stadt Hudiksvall sind im 
Laufe der letzten Zeit fünf Spezialabteilungen wegen 
Mangelan Ärzten und Krankenpflegepersonal 
geschlossen worden, und zwar zwei chirurgische, eine medi- 
zinische, eine gynäkologische und Kleinkinderabteilung. 


Geburtstag: 70.: Der Hon.-Prof. für Innere Medizin Dr. phil. 
Dr. med. Traugott Baumgärtl in München am 7. Sept. 1961. 

— Prof. Dr. phil. W. Metzger, Ordinarius für Psychologie 
und Direktor des Psychologischen Instituts der Univ. Münster, 
wurde von der Deutschen Gesellschaft für Psychologie zum Ersten 
Vorsitzenden gewählt. 

— Dr. med. Walter Seelentag, ehemaliger Assistent an In- 
stitut und Poliklinik für physikalische Therapie und Röntgenologie 


























































der Univ. München (Rieder-Institut), wurde zum leitenden Direkto 
und Prof. im Bundesgesundheitsamt, Berlin, ernannt. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Es habilitierten sich Dr. med 
F. Unterharnscheidt für Neurologie und Psychiatrie un 
Dr. med. J.Cervos-Navarro für Neuropathologie und Neuro 
anatomie. 


Freiburg i. Br.: Dr. med. Hans Schadewaldt wurd 
die Lehrbefugnis für Medizingeschichte verliehen. — Doz. Dr. med 
Dr. rer. nat. Helmut Baitsch, Konservator an der Anthropolo 
gischen Staatssammlung in München, wurde zum ao. Prof. ernannt) 
gleichzeitig wurde ihm der ao. Lehrstuhl für Anthropologie über 
tragen. — Doz. Dr. med. Helmut Schubothe wurde zum apl 
Prof. ernannt. 


Gießen: Die Liste zur Besetzung des o. Lehrstuhls für Ortho 
pädie lautete folgendermaßen: primo loco: Priv.-Doz. Dr. med. Hans 
Rettig, 1. Oberarzt an der Orthopädischen Klinik der F. U. Ber 
lin; secundo loco: Priv.-Doz. Dr. med. Gustav Hauberg, Ober 
arzt an der Orthopädischen Univ.-Klinik Friedrichsheim, Frank 
furt a. M.; tertio loco: Priv.-Doz. Dr. med. Günter Jentschura 
Oberarzt an der Orthopädischen Univ.-Klinik Heidelberg. Priv. 
Doz. Dr. Rettig wurde berufen, er hat den Ruf angenommen. 

Marburg: Prof. Dr. rer. nat. Th. Bücher, o. Prof. fü 
Physiologische Chemie, hat einen Ruf auf den o. Lehrstuhl seine 
Fachgebietes nach München als Nachfolger von Prof. A. Bute 
nandt erhalten. Von der Med. Fakultät Marburg wurde ihm die 
Ehrendoktorwürde verliehen. — Prof. Dr. med.P.Gedigk, Bonn, 
hat den Ruf auf den o. Lehrstuhl für Allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie angenommen. — Doz. Dr. med. D. Lüb- 
bers, Köln, hat den Ruf auf den neuerrichteten ao. Lehrstuhl 
für Angewandte Physiologie und Arbeitsphysiologie angenommen. 
— Prof. Dr. phil. C.Strehl, Direktor der Blindenstudienanstalt, 
wurde von der Med. Fakultät die Ehrendoktorwürde verliehen. — 
Es habilitierten sich Dr. med. W. Gerok und Dr. med. M. Egg- 
stein für Innere Medizin, Dr. med. W. Grüter für Psychiatrie 
und Neurologie. — Dr. med. G. Rodeck hat sich von der Med. 
Akademie Erfurt für Chirurgie umhabilitiert. 


München: Dr. med. Horst Hamelmann wurde zum 
Priv.-Doz. der Chirurgie ernannt. — Der Priv.-Doz. an der Univer- 
sität Frankfurt/Main, Dr. med. Otto Stochdorph, wurde zum 
Priv.-Doz. der Neuropathologie ernannt. 


Saarbrücken: Frof. Dr. med. Helmut Ferner, Direktor 
des Anatomisch-Histologischen Instituts, hat den an ihn ergangenen 
Ruf auf das Ordinariat für Histologie an der Universität Heidelberg 
angenommen. — Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Carl-Heinz 
Fischer, Direktor der Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und 
Kieferkrankheiten, wurde vom Tokyo Dental College zum Hono- 
rary Lecturer ernannt. Außerdem wurde er von der Societä 
Italiana di Odontostomatologia e Chirurgia Maxillo Facciale zum 
Ehrenmitglied ernannt. — Dr. med. Hans-Jürgen Brunck, wis 
senschaftlicher Assistent am Pathologischen Institut, erhielt die 
Venia legendi für Allgemeine Pathologie und Pathologische Ana- 
tomie. — Dr. med. Helmut Maurer, Oberarzt der Hals-, Nasen-, 
Ohrenklinik, erhielt die Venia legendi für Hals-, Nasen-, Ohren- 
heilkunde. — Dr. rer. nat. G. W.Oertel wurde die Venia legendi 
für Experimentelle Endokrinologie verliehen. 
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KONGRESSE UND VEREINE 


13. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 


vom 27. August bis 2. September 1961 


Die diesjährige Karlsruher Tagung stand wieder unter dem 
Vorsitz von Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. A. Gottron, Tübingen. 


Psychotherapie im höheren Lebensalter 


W. Schulte, Tübingen: Einleitung. 


Die Psychotherapie des letzten Lebensabschnittes zeigt viele 
Besonderheiten, die die Psychotherapeuten zum Teil dazu geführt 
haben, an dieser Problemstellung vorbeizugehen. Einmal sind 
Neurosen in diesem Lebensalter sehr viel seltener und weniger 
deutlich als früher. Zum anderen aber bedeutet die zunehmende 
Erstarrung der Persönlichkeit eine Erschwerung des Zugangs und 
eine Minderung an therapeutischen Erfolgsaussichten. Die zuneh- 
mende involutive Veränderung wirkt dem Bemühen des Thera- 
peuten oft entgegen. Außerdem bedeutet für alte Menschen ihre 
Neurose manchmal einen wesentlichen Teil ihres Lebensinhal- 
tes. Deshalb wird es die Aufgabe der Psychotherapie in diesem 
Lebensalter sein, nicht so sehr nach dem Ursprung des Fehlver- 
haltens zu suchen und dessen Beseitigung anzustreben, sondern 
sich zu bemühen, mit der noch vorhandenen persönlichen Sub- 
stanz die noch zu erwartende Lebensstrecke zu überbrücken und 
lediglich Schädigungen zu vermeiden. 


K.H. Lukas, Tübingen: Das Klimakterium vom Standpunkt 
des Gynäkologen. 

Das Erlöschen der ovariellen Funktion bedeutet für die Frau 
den Eintritt in ein schweres Krisenstadium. Der Physiologe sieht 
eine Störung der Regelkreise zwischen den inkretorischen Drüsen 
sowie hormonelle Schwankungen, deren Ausmaß keineswegs mit 
der Schwere der klinisch geäußerten Beschwerden parallel läuft. 
Ausgeprägte Störungen gehen vielmehr als Abweichungen über das 
normale Maß der Symptome, wie psychische Labilität, Hitzewal- 
lungen, Affekthandlungen usw. hinaus. Ihre Ursachen sind we- 
sentlich abhängig von Konstitution, Erziehung und Weltanschau- 
ung. Die Furcht vor dem Sistieren der Libido, der Vorgang ist 
keineswegs regelmäßig mit dem Aufhören der Regelblutungen ver- 
bunden, spielt eine besondere Rolle bei Ehen mit vorwiegend 
sexueller Bindung oder bei kinderlosen Ehen. Das Gefühl des 
„etwas Versäumthabens“ führt bei Unverheirateten oft zur Resi- 
gnation, zur Ersatzbefriedigung durch oralen Genuß und damit zur 
Gewichtszunahme als gefürchtete Folge des Klimakteriums. Für 
die Aufgabe des Arztes, der Frau über diese Situation hinweg zu 
helfen, werden 3 Hauptansatzpunkte gesehen: 1. Die Diskussion 
klinischer Befunde, 2. die Aufklärung über zu erwartende psycholo- 
gische Veränderungen in den Wechseljahren. 3. Die Aufklärung 
über die Harmlosigkeit der subjektiven Beschwerden und ihre 
Deklarierung als normale Vorgänge. Gelingt es auf diesem Wege, 
die Affekte abzubauen, so kann durch sedierende Medikamente 
die psychische Situation wesentlich erleichtert werden. Die Behand- 
lung mit Hormonen kann Schädigungen hervorrufen und bleibt 
dem Ausnahmefall vorbehalten. 


H. Stolze, München: Das Klimakterium vom Standpunkt 
des Psychotherapeuten. 


Das Klimakterium als Daseinskrise kann Entwicklungshem- 
mungen, die sonst verdeckt waren, deutlich werden lassen. Stolze 
demonstrierte eine solche Situation durch die Darstellung der 
Krankengeschichte einer Patientin, wie sie sich bei großer psy- 
chotherapeutischer Behandlung bot. Das Klimakterium war An- 
laß zu dauernder Verlustangst geworden, die zu Spannungen mit 
dem Ehemann und der heranwachsenden Tochter führte. Die Aus- 
einandersetzung mit der eigenen Todesproblematik erzeugte eine 
Karzinophobie. Die Darstellung der Analysen der während der 
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Behandlung produzierten Träume demonstrierte die Lösung der 
Störung des Reifungsprozesses und den Erfolg der Behandlung. 
Stolze stellte diesen Sonderfall als Beispiel einer durch das Kli- 
makterium provozierten Manifestation einer Entwicklungsstörung 
dar. Die Äußerung verstärkter klimakterischer Beschwerden macht 
freilich nur in Ausnahmefällen eine psychotherapeutische Hand- 
lung notwendig, nämlich dann, wenn eine Reifungsstörung erkenn- 
bar ist. 


H. Göppert, Freiburg: Das sogenannte Climacterium virile, 
als Daseinskrise (Lebenskrisen der Reife beim Mann). 


Die von Mendel 1910 beschriebene körperlich seelische Störung 
des Mannes von 40 bis 54 Jahren wird nach ihm als Climacterium 
virile bezeichnet. Zugleich mit somatischen Ereignissen, wie ver- 
minderte körperliche und geistige Leistungsfähigkeit, setzt eine 
psychische Veränderung ein. In das Bewußtsein tritt das Gefühl, 
eine Entwicklung abgeschlossen zu haben, das bisher Erreichte ist 
vollendet, bisher Unerreichtes bleibt unerreichbar. Die Erfahrung, 
eine Grenze erreicht zu haben, kann zu- übersteigerten Reaktionen 
führen, die als Angst und Herzsensationen empfunden werden. 
Diese Empfindungen werden erst bei beginnender Inaktivierung 
bewußt, während die vorausgehende Aktivität, ähnlich wie bei der 
Managerkrise, das Leibempfinden unterdrückt. Nach der Gestalt- 
kreislehre von Viktor von Weizsäcker greifen Geburt und Tod 
kreisförmig ineinander. Die restlose Aktivität verdrängt diese Er- 
kenntnis, die den Mann im Augenblick des Stillstandes plötzlich 
überfällt. Nicht so sehr die Angst vor der somatischen Erkran- 
kung als die Angst vor der möglichen Verfehlung seines Lebens 
plagt den Hypochonder. Aufgabe des Arztes ist es, den Patienten 
zur Selbstbegegnung zu führen und ihm die Erkenntnis seiner 
eigenen Stellung im Kreise zwischen Geburt und Tod zu ermög- 
lichen. Dabei verschwinden in der Regel die somatischen Sym- 
ptome. Ehekrisen als Zeichen der Versagensangst und Perversio- 
nen als Ausweichsmöglichkeiten werden häufig gefunden. Nicht 
die medikamentöse Behandlung, sondern die Psychotherapie offen- 
bart hier die Möglichkeit einer kausalen Behandlung. 


Th. von Uexküll, Giessen: Angst als Problem der inter- 
nen Praxis. 

Angstsyndrome geben in allen Lebensaltern häufig Anlaß zu 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten. Ihre von Freud gege- 
bene Symptomatologie ist noch heute gültig: Allgemeine Reizbar- 
keit, Unruhe, Schlaflosigkeit, eine gespannte ängstliche Erwartung. 
In anderen Formen finden sie sich als Angstanfall mit Schlagan- 
fall- oder Herzinfarktgefühl. In leichteren Fällen sieht man Tachy- 
kardie- und Asthmaanfälle, Schwindelerscheinungen, Durch- 
fälle und Heißhunger. Sehr häufig werden Parästhesien beobach- 
tet. Dem Patienten ist die Angst unbewußt. Gelegentlich werden 
diese Zustände als tetanische Anfälle oder im Alter als Durchblu- 
tungsstörungen gedeutet. Wird die Angst bewußt, so scheut sich 
der Patient häufig, sie dem Arzt mitzuteilen, um nicht als hyste- 
risch zu gelten. Dies bedeutet für den Arzt erhebliche diagnosti- 
sche und therapeutische Schwierigkeiten. Allein die Aufklärung 
des Patienten über die Angst als Ursache seiner Beschwerden kann 
zur Besserung führen. Ersatzdiagnosen sollten nicht angewandt 
werden. Nicht selten genügt ein aufklärendes Gespräch, um einen 
Patienten von einer Karzinophobie zu befreien. Rückfälle werden 
allerdings häufig beobachtet. Solche wieder aufgetretenen Angst- 
neurosen sollten dann einer besonderen psychotherapeutischen Be- 
handlung zugeführt werden. Die medikamentöse Behandlung 
wurde als sehr wenig erfolgversprechend beurteilt. Gelegentlich 
ist es notwendig, dem Patienten die Neurose zu belassen und ihm 
eine adäquate Krankenrolle gegenüber der Gesellschaft zu ermög- 
lichen. 
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E. Wiesenhütter, Würzburg: Die Stellung des alten 
Menschen in der heutigen Gesellschaft. Sozialtherapeutische Folge- 
erscheinungen. 


Die Sonderstellung und die bewußte Entfernung des alten 
Menschen aus der Gesellschaft bedeutet einen Verlust nicht so sehr 
für die alten, sondern für die jungen, denen sie bewußt oder un- 
bewußt „Figuren“ sind. Dem alten Menschen selbst kommt durch 
die fortschreitende Regression der Persönlichkeit diese Aussper- 
rung oft weniger zum Bewußtsein. Daß diese Erstarrung und zu- 
nehmende Einseitigkeit nicht unbedingt einen Verlust der Arbeits- 
leistung bedeutet, zeigten Untersuchungen in England. Bestimmte 
Formen einseitiger Tätigkeit können danach von alten Personen 
oft besser ausgeführt werden als von jüngeren. Nach dieser Ein- 
sicht begann man in Amerika, den alten Menschen wieder zuneh- 
mend in den Arbeitsprozeß einzugliedern. Einerseits gewinnen so- 
mit die Alten wieder zunehmende Bedeutung für die Gesellschaft, 
andererseits steigt ihre Lebenserwartung, da nach Jores vorzeitig, 
d.h. also noch rüstige pensionierte und damit inaktivierte Men- 
schen früher sterben. Bei dieser Aussage ist jedoch zu bedenken, 
daß diese vorzeitig Pensionierten oft schon vorher versehrt und 
damit in ihrer Lebenserwartung eingeschränkt waren. Die Bedeu- 
tung der Wechselwirkung zwischen alten und jungen Menschen 
wurde an einem Beispiel der Gruppentherapie dargestellt. Die 
Ausklammerung der Alten aus der Gesellschaft würde auch dieses 
positive Element des Zusammenlebens ausschalten. 


W. Schulte, Tübingen: Psychotherapie von Störungen im 
höheren Lebensalter. Auseinandersetzung mit dem Endgültigkeits- 
problem. 


Der alternde Mensch wird heute durch unsere Lebenshaltung 
und unser Lebensgefühl plötzlich vor die eigene Todesproblematik 
gestellt. Während früher der bewußte und wohlvorbereitete Tod 
als das Ziel der Vorstellungen galt, wird heute oft der über- 
raschende Tode gewünscht. Die Gewöhnung, von Alter und Tod par 
distance zu sprechen, führt zur plötzlichen Gegenüberstellung mit 
dem Todesproblem im Augenblick des Bewußtwerdens des Alterns. 
Hinzu kommt das Bewußtwerden der Leistungseinbuße, der Son- 
derstellung, des Ausscheidens aus der Gesellschaft. In dieser 
Situation kommt es häufig zu neurotischen Störungen, in denen die 
Angst vor verfehltem Leben oder drohender Leistungsminderung 
führendes Symptom ist. Diese Neurosen des Alters sind besonders 
charakterisiert durch die Einengung und Erstarrung der Persön- 
lichkeit, Abnahme der Erlebnisfähigkeit und altersbedingte Ände- 
rung der Konfliktverarbeitung. Die Verdrängung und Einengung 
kann hier als schützende und lebenserhaltende Kraft auftreten. 
Die Psychotherapie muß diesem Schutzmechanismus einerseits und 
der verminderten Einsichtsfähigkeit andererseits Rechnung tragen 
bei ihrem Bemühen, den Patienten zur Bejahung des neuen 
Lebensabschnittes zu führen. Palliativmaßnahmen müssen daher 
oft genügen. Die Herausarbeitung wertvoller Lebenszüge des Al- 
ters drängt die Bedeutung der abnehmenden Leistungsfähigkeit im 
Bewußtsein des Patienten zurück. Die Erfolge sind hier meist nicht 
offensichtlich und keineswegs statistisch erfaßbar. 


Die Versorgung des zahnlosen Mundes 


W. Heupke, Frankfurt: Magen-Darm-Störungen infolge 


Fehlernährung bei zahnlosem Mund. 


Mechanische und chemische Vorgänge bereiten die Nahrung 
soweit vor, daß sie vom Körper verwertet werden kann. Durch 
Versuche mit Paraffinringen gelang der Nachweis einer maxi- 
malen Druckwirkung im menschlichen Magen-Darm-Trakt von 
etwa 10 g. Ein Würfel gekochter Kartoffeln von 1 cm Kanten- 
länge kann aber erst mit einer Druckwirkung von 200 g zerdrückt 
werden. Da die chemischen Verdauungsfaktoren während der 3—4- 
stündigen Passagezeit nur 3—4 mm in Speisebrocken eindringen 
können, erhellt daraus die Bedeutung des Gebisses als mechanische 
Möglichkeit, Speisen vorzubereiten. Gastritis, Enteritis und Kolitis, 
Gewichtsabnahme und Hypovitaminosen sind als Folge fehlender 
Möglichkeiten oder mangelnder Ausnutzung der mechanischen 
Speisevorbereitung durch zu hastiges Essen bekannt. Die Wahl 
der Breikost, bei der die Nahrung durch technische Mittel vor 
Aufnahme zerkleinert wird, schränkt die Auswahl der Nahrungs- 
mittel unerträglich ein. Der gute Zahnersatz ist die optimale The- 
rapie. 
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E. Fröhlich, Tübingen: Anatomie und Pathologie des Pro. 
thesenlagers. 


Der Verlust der Zähne hat sich bisher nicht hinausschieben 
lassen. Schon bei 20- bis 24jährigen fehlen durchschnittlich 2 Zähne 
Die Hälfte der 60- bis 70jährigen trägt eine totale Prothese, Dj: 
Vorbereitung des Prothesenlagers ist daher die wichtigste Aufgab: 
der Kieferchirurgie. Schleimhäute, Alveolarfortsätze und die un- 
liegenden Muskelansätze gehören zum Prothesenlager. Bei Teil. 
prothesen rechnet man außerdem noch Zähne und Parodontien 
dazu. Zur Vorbereitung kann eine Verformung des Alveolar. 
kamms, der möglichst fest steil und hoch sein soll, vorgenommen 
werden, z. B. durch Abtragung von Protuberanzen. Die Schleim- 
haut wird durch das Tragen einer Prothese regelmäßig geschwächt. 
schon einige Stunden nach der ersten Einlage. Gewöhnlich kommt 
es zu einem Gleichgewicht zwischen der Form des Prothesenlagers 
und der funktionellen Belastung. In anderen Fällen geht die 
Transformation des Prothesenlagers progressiv weiter, und es ent- 
stehen Krankheitsbilder, wie z.B. das Schwinden des Alveolarfort- 
satzes und der Schlotterkamm. Nur die sachgemäße Prothese ver- 
mag solche Komplikationen zu verhindern. 


G. Steinhardt, Würzburg: Das Kiefergelenk beim Zahn- 
losen. 


Nach neuerer Auffassung tritt die Bedeutung des Kieferge- 
lenkes bei der Kaufunktion in den Hintergrund. Man nimmt eine 
reflektorisch gesteuerte Kieferbewegung an. Aus dem histologisch 
geführten Nachweis von Anpassungsvorgängen beim Kiefergelenk 
des Gesunden wird auf Anpassungsvorgänge beim Prothesentri- 
ger geschlossen. Daher kann die bisher beim Zahnersatz gefor- 
derte Berücksichtigung der Gelenkbahn fallengelassen werden. 
Ebenso kommt es durch Unvollständigkeit oder völliges Fehlen 
der Zähne zu Gelenksveränderungen wie zur Verlagerung des 
Diskus, was zu Randzackenbildung und Knorpelverletzungen füh- 
ren kann. Daher muß ein lückenhaftes Gebiß sofort versorgt wer- 
den. Die oft eingehaltene Pause von mehreren Wochen kann be- 
reits zu Funktionsverlusten führen. Eingetretene Veränderungen 
können durch funktionsorthopädische Maßnahmen gebessert wer- 
den. Zu Diskusentfernungen wird man sich nur selten entschließen. 


H. Obwegeser, Zürich: Chirurgische Vorbereitung des 
zahnlosen Mundes für die Aufnahme von totalen Prothesen. 


Um dem Patienten einen ästhetisch und funktionell ausreichen- 
den Zahnersatz geben zu können, müssen in vielen Fällen der Kie- 
fer und die anderen Elemente des Prothesenlagers vorbereitet 
werden. Neben der mechanischen Befestigung der Prothese auf 
der Unterlage durch Drähte, künstliche Wurzeln, oder durch ein 
auf dem Knochen liegendes Drahtgerüst besteht also die Möglich- 
keit, durch kieferchirurgische Eingriffe die anatomischen Verhält- 
nisse zu bessern. Während die Methoden der Befestigung oft zu 
Mißerfolgen durch Atrophien oder entzündliche Reaktionen füh- 
ren, vermag man mit verschiedenen operativen Verfahren fast 
immer zufriedenstellende Ergebnisse zu erreichen. Der operativen 
Methode der Kieferverbesserung ist daher den Vorzug zu geben. 


W. Balters, Waldbröl: Psychische Reaktion bei Zahnlosen. 


Das Gebiß ist ein Teil einer geschlossenen Funktionskette. Sein 
Verlust bedeutet über die rein mechanische und kosmetische Ein- 
buße hinaus eine psychische Beeinträchtigung der Lebensmöglich- 
keiten. Um die psychische Wirkung der Zahnverluste zu über- 
winden, muß daher die Prothese im Bewußtsein ein Teil des Kör- 
pers werden. Dies kann aber nur beim Vorhandensein des Phan- 
tomgefühls eintreten. Das Phantomgefühl tritt nur auf bei aktiver 
Entfernung der Zähne, aber nicht z. B. beim Zahnverlust durch 
Paradentose. In solchen Fällen muß also im Interesse der Ein- 
gliederung der Prothese die Zahnextraktion frühzeitig durchge- 
führt werden. Über die mechanische Funktion der Zähne hinaus 
geht auch das Vorhandensein des Raumgefühles, das für die Dy- 
namik in der Mundhöhle unerläßlich und Voraussetzung für die 
Sekretion der Verdauungssäfte ist. Die Prothese ist also nicht nur 
der Ersatz einer Mechanik, sondern wird durch psychische Ein- 
gliederung in den Körper unersetzlicher Teil des Organismus. 


J. Eschler, Freiburg: Das Verhalten der Kiefer- und Ge- 
sichtsmuskulatur beim Zahnlosen. 


Neben Veränderungen des Prothesenlagers werden die Kau- 
muskeln durch die Zahnlosigkeit auch über die inaktivitätsbedingte 
Atrophie hinaus verändert. Die Wirkungsrichtungen, die durch 
den variablen Muskelansatz am Skelett bedingt sind, ändern sich 
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durch die Zahnlosigkeit nicht. Die Strukturveränderungen als 
Hyper- und Hypoplasie hängen von den jeweiligen Ersatzbewe- 
gungen ab. Die abnehmende oder zunehmende Aktivität läßt sich 
durch das Elektromyogramm messen. Es wurden sowohl Zu- 
nahmen als auch Abnahmen der Aktivität der den Kiefer zusam- 
menpressenden Muskeln durch die Zahnlosigkeit beobachtet. Die 
Aktivität der mundöffnenden Muskeln, wozu auch wesentlich die 
Mundbodenmuskulatur gehört, ändert sich jedoch nicht. 


W. Reither, München: Die Prothesenstomapotapie als ärzt- 
liches Problem. 

Erkrankungen der Mundhöhle treten als selbständige Krank- 
heiten oder als Symptom innerer Erkrankungen auf. Bei Pro- 
thesenträgern sind sie aber sehr oft Folge des Zahnersatzes und 


' werden als Prothesenstomapotapie bezeichnet. Als Sympto'ne kä- 


men Parästhesien, Kompressionsgefühl und Trockenheit der Mund- 
schleimhäute häufig vor. Ein Teil dieser Prothesenstomapotapien 
scheint aber endogene Faktoren oder verminderte Toleranz der 
Schleimhaut als Ursache der Entstehung aufzuweisen, so daß die 
Prothese nicht allein verantwortlich gemacht werden kann. Das 
häufige Vorkommen im Klimakterium läßt weiterhin an endo- 
krine Faktoren denken. Mit Östriol wurden gute Erfolge erzielt. 
Oft heilt die Stomatopathie ohne lokale Therapie bei guter All- 
gemeinbehandlung ab. 


H.Herrmann, Bonn: Die Versorgung des zahnlosen Mundes. 
Die Ästhetik des totalen Ersatzes. 


Neben dem Ersatz der Funktion stellt der Zahnersatz kosme- 
tische Probleme. Der vorherige Gesichtsausdruck soll nach Mög- 
lichkeit wiederhergestellt werden. Lassen sich bei totalem Zahn- 
verlust Vergleiche mit den eigenen Zähnen nicht herstellen, so 
ist man genötigt auf die Farbe, aus Hautfarbe, Alter und Ge- 
schlecht und auf die Form und Stellung der Zähne aus Konstitu- 
tionstyp Kiefer- und Kopfform Rückschlüsse zu ziehen. Diese Be- 
mühungen haben jetzt zu Methoden geführt, die Physiognomie 
des Prothesenträgers so wieder herzustellen, daß er sich ohne 
Hemmungen in der Öffentlichkeit bewegen kann. 


Die Bedeutung der Fokaltoxikose und die Be- 
handlung der Fokalerkrankungen in der Praxis 


K. Koelsch, Magdeburg: Herde als zusätzliche Krankheits- 
faktoren. 


Die Bedeutung der Herde als alleinige Krankheitsursache ist 
umstritten. Mit Sicherheit stellen sie aber Teilfaktoren dar, die 
mit anderen Belastungsfaktoren Krankheiten auslösen können. 
Herdreaktionen können durch Streuung lebender Erreger, von Er- 
regersubstanzen oder Eiweißabbauprodukten verursacht sein und 
sich durch das Auftreten von Reaktionsprodukten oder durch ner- 
vale Dauerwirkung manifestieren. Die Ergebnisse von Unter- 
suchungen herdbedingter Gefäßerweiterungen oder Kapillarresi- 
stenzverminderungen sind umstritten. Vielfach wird das Krank- 
heitsbild der sogenannten vegetativen Dystonien jedenfalls zum 
Teil auf Herde zurückgeführt. Hier sind aber fast immer andere 
auslösende Momente zusätzlich nachweisbar, wie der Mißbrauch 
von Genußmitteln oder chronische Überbelastung. Daher erklären 
sich auch Mißerfolge bei der Beseitigung vorhandener Herde. 


W. Eger, Göttingen: Herdgeschehen als krankhafte Reaktion 
des zellulären und humoralen Abwehrsystems des Organismus. 


Die den gesamten Organismus betreffende Wirkung oft kleiner 
Herde kann nicht allein durch die dabei auftretende Bakteriämie 
oder durch Antigen-Antikörper-Reaktionen erklärt werden. So- 
wie die neuen Auffassungen vom Verhältnis des tuberkulösen Her- 
des zum Organismus, wird auch hier eine ständige Auseinander- 
setzung des Herdes mit den Abwehrsystemen des Organismus an- 
genommen. Der Körper versucht die Schädigungen durch Leuko- 
zyten-Gewebswälle abzugrenzen. Beim Durchbrechen dieser Wälle 
bleibt als weitere Möglichkeit der Abwehr die zellgebundene Re- 
aktion mit dem RES und mit nicht zellgebundenen humoralen Re- 
aktionen hauptsächlich dem Properdin. Alle diese Reaktionsmög- 
lichkeiten werden als unspezifische Resistenz zusammengefaßt, da 
ihr Eingreifen von der Art der Erreger unabhängig ist. Die Leber, 
als ein Hauptsitz des RES und als Produktionsstelle des Proper- 
dins, spielt für wirksame unspezifische Abwehr also eine bedeu- 
tende Rolle. Es ist gelungen, aus Bakterien Stoffe zu gewinnen, 
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die eine Stresswirkung auf die Systeme der unspezifischen Abwehr 
ausüben. Während diese Stoffe in kleinen Mengen stimulierend 
und aktivierend wirken, kommt es bei höherer Dosierung zur Hem- 
mung besonders der humoralen Abwehr. Ihr therapeutischer Ein- 
satz zur Hebung der unspezifischen Abwehr ist daher problema- 
tisch. 


W. Küstner, Magdeburg: Fokalfolgen von Tonsillen- und 
Nebenhöhlenerkrankungen. 


Die Entstehung einer Herderkrankung als Sekundärkrankheit 
kann auf dem Wege der Fokalsepsis, Fokalinfektion, Fokaltoxi- 
kose, Fokalallergie oder neuraler Störfelder entstehen. Oft werden 
mehrere Wege gleichzeitig benutzt. Die Tonsillen sind durch Ent- 
zündungen des Tonsillenparenchyms, der Tonsillenkrypten, die oft 
oralwärts verschlossen sind, oder durch Entzündungen des para- 
tonsillären Weichteilgewebes häufigster Sitz chronischer Herde. 
Pathologisch-anatomische Untersuchungen zeigten eine besondere 
Häufung entzündlicher Veränderungen der Tonsillen, der Ra- 
chenschleimhaut und des paratonsillären Weichteilgewebes. Die 
maximale Herdgefährdung tritt im 18. Lebensjahr auf und geht 
bis zum 45. Lebensjahr langsam zurück. Küstner stützt seine Er- 
gebnisse auf die Beobachtung von über 2000 Tonsillektomierten, 
von denen ein großer Teil lediglich zur Herdsanierung behandelt 
wurden. Die Nasennebenhöhlen zeigen bei chronischer Entzündung 
keine so große Streuungstendenz. Herde der Nasennebenhöhlen 
können aber oft allergische und neurovegetative Krankheiten, un- 
klare Herzbeschwerden, chronische Kopfschmerzen und Neuritiden 
zur Folge haben. Auch hartnäckig rezidivierende Bronchialerkran- 
kungen sind oft Folgen hyperplastischer Veränderungen der Nasen- 
nebenhöhlen. 


F.Schenetten, Berlin: Die Bedeutung des Herdgeschehens 
für das Zustandekommen von Herzbeschwerden. 


Drei Möglichkeiten der Entstehung herdbedingter Herzbe- 
schwerden werden aufgezeigt: 1. Die Endokarditis, 2. die Cardialgia 
focaltoxicosa falsa, womit Myogelosen des Myokards bei rheuma- 
tischen Affektionen gemeint sind. 3. Vegetative Reizerscheinungen, 
oft bei Herdbeseitigungen provoziert. Herdeinflüsse auf das Herz 
werden aus dem Verschwinden von Ekg-Veränderungen nach Sa- 
nierung abgeleitet. Die Gefahren während des Eingriffs werden 
erläutert: Der Anstieg des Antistreptolysintiters unmittelbar nach 
Operation und die Verminderung des Anstiegs durch vorherige 
Penicillingabe läßt zur antibiotischen Vorbereitung der Herdsanie- 
rungsoperationen raten. Antibiotika können die Thrombosebereit- 
schaft erhöhen, besonders wenn der Patient in einer „Präinfarkt- 
phase“ steht. Weiter ist die Beseitigung einer Herzinsuffizienz er- 
forderlich. Der Patient muß sediert oder sogar in Narkose operiert 
werden. Zur Sicherung der Herdwirkung wurden die Herde mittels 
Impletolinjektion ausgeschaltet und die Rückbildungen der Ver- 
änderungen im Steh-Ekg beobachtet. 


G. Heidelmann, Meiningen: Die Herdtherapie bei Erkran- 
kungen des extrakardialen Kreislaufs. 


Die statistisch errechneten Mißerfolge der Herdsanierung geben 
Anlaß zur Überlegung, ob Herde, die ein bestehendes Krankheits- 
bild zwar nicht bedingen (weswegen es nach Herdsanierung auch 
weiterbesteht), nicht doch einen negativen Einfluß auf den Krank- 
heitsverlauf haben. Für die Arteriosklerose erscheint die Bedeu- 
tung der Herdsanierung unter diesem Gesichtswinkel fraglich, für 
arterielle Verschlußkrankheiten aber eher zu erwägen. Erfolge 
werden bei der Thrombophlebitis migrans berichtet. Ebenso bei 
der chronischen rezidivierenden Thrombophlebitis, die selbst Herd- 
charakter annehmen kann. Peripher funktionelle Durchblutungs- 
störungen als Zeichen einer angiopathischen Reaktionslage können 
durch Herdsanierung ebenfalls günstig beeinflußt werden. Die 
Reaktionslage bedingt die Entstehung von Kopfherden, die wieder 
nachteilige Einflüsse auf die Gefäßprozesse ausüben. Dieser Zir- 
culus vitiosus wird durch Herdsanierung unterbrochen. Die Herd- 
sanierung bei Hypertonie ist nur bei jugendlichen Formen der 
essentiellen Hypertonie angezeigt. 


A. Sylla, Kottbus: Herdsanierung bei der "Therapie aller- 
gischer Krankheiten. 


Wie der ruhende, aber noch mit lebenden Tuberkeln ausge- 
stattete tuberkulöse Herd im Körper die Bereitschaft zu allergi- 
schen Reaktionen, der Tuberkulin-Reaktion, erzeugt, so produziert 
auch der unspezifische Herd Allergene, die nach Sensibilisierung 
des Organismus zu allergischen Krankheiten führen können. Die 
anfangs engumschriebene Allergie gegen einzelne Stoffe kann sich 
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dabei allmählich zur Polio- oder Panallergie ausweiten. Die Herd- 
sanierung als Teil einer antiallergischen Therapie hat damit also 
im Kindesalter die besten Erfolgsaussichten. Die Möglichkeiten der 
herdbedingten Allergien werden beim Asthma bronchiale und bei 
allergischen Blutkrankheiten, bei Herdnephritis und membranöser 
Glomerulonephritis besprochen. Beim Quinckeödem kann durch 
Herdsanierung eine Dämpfung der Reaktionslage herbeigeführt 
werden. Die Herdsanierung ist in diesem Zusammenhang als 
Therapie der Regulationsstörungen zu verstehen. 


Tichy, Dresden: Zur Frage der Herdwirkung und Herd- 
therapie bei entzündlichen Rheumatismen. 


Die schematische Entfernung von Herden beim „Rheumatis- 
mus“, der als Musterbeispiel einer Herdkrankheit gilt, mußte zu 
Mißerfolgen führen und damit zu Mißkreditierung der Herd- 
sanierung. Nur beim rheumatischen Fieber ist sie indiziert. Obwohl 
das rheumatische Fieber keineswegs immer als Zweiterkrankung 
nach Herdinfekt aufgefaßt wird, soll bei einem Antistreptolysin- 
titer von über 300 die Tonsillektomie und die Beseitigung weiterer 
Herde durchgeführt werden. Die Mortalität der rheumatischen 
Karditis konnte dadurch wesentlich gesenkt werden. Bei chroni- 
schen rheumatischen Affektionen wird die Herdsanierung zur Ent- 
lastung des Vegetativums durchgeführt, das bereits bei der ersten 
Affektion belastet wird. Das Gleiche gilt für den Morbus Bech- 
terew. Der sogenannte postangiitische Rheumatismus zeigt eine 
nicht so eklatante Erhöhung des ASL. Tritt nach 10tägiger Verab- 
reichung von je 1 g Penicillin-Streptomycin keine klinische Bes- 
serung auf, so wird von der Tonsillektomie nur geringer Erfolg 
erwartet. 


Die Therapie der Krankheiten der Leber und der 
Gallenwege 


Einleitend wies E. Risak, Wien, als Tagespräsident auf die 
große soziale Bedeutung der Leberkrankheiten hin. Die Hepatitis 
darf keineswegs, wie dies leider vielfach noch geschieht, als ein 
harmloses Leiden angesehen werden. Die Gefahr der Spätschä- 
den ist hier viel zu groß, deshalb sollte auch eine leichte Hepatitis 
nicht bagatellisiert werden. 


E.Rissel, Wien: Therapie der akuten Hepatitis. 


Eine gründliche Anamnese ist zur Diagnosestellung unbedingt 
erforderlich. Der Verlauf ist im Alter meist schwerwiegender als 
in der Jugend. Auch bestehen hinsichtlich des Schweregrades 
Unterschiede innerhalb der einzelnen Epidemien und Endemien. 
Aus diesen Gründen ist auch eine statistische Auswertung der 
therapeutischen Erfolge bei der Hepatitis sehr erschwert. Eine 
strenge Isolierung der Hepatitis-Kranken wurde von Rissel als 
problematisch dargestellt, da das hochinfektiöse Stadium bei der 
Krankenhausaufnahme meist schon abgeklungen ist. Strenge 
Bettruhe sollte trotz gegenteiliger Ansichten, die gelegentlich in 
der Literatur zu finden sind, eingehalten werden. Mit Rückgang 
der Lebervergrößerung kann dann langsames Aufstehen erlaubt 
werden. In der Ernährung warnte Rissel vor zu großen Eiweiß- 
gaben, besonders bei schweren Fällen. Es wurde vor allem Milch- 
Eiweiß in einer täglichen Menge von 80—120 g empfohlen. 50—60 g 
Fett sollen pro Tag nicht überschritten werden. Vor überhitzten 
Fetten wurde wegen der toxischen Nebenwirkungen gewarnt. Ein 
zu hoher Kohlenhydratanteil der Nahrung bringt vielfach Appe- 
titlosigkeit mit sich. Unter den Zuckern sollte die Lävulose be- 
vorzugt werden. Bisher gibt es kein spezifisches Antibiotikum 
gegen das Hepatitis-Virus. Bei Verabreichung eines Antibioti- 
kums in den ersten drei Tagen des Ikterus sind teilweise gute 
Erfolge gesehen worden. Besonders in schweren Fällen läßt sich 
hierdurch die Eiweißfäulnis im Darm unterdrücken. Vitamine 
sind meist unterstützend nur dann nötig, wenn die orale Nah- 
rungsaufnahme beeinträchtigt ist. Erfolge mit Aminosäuregemi- 
schen wurden bei der Hepatitis bisher nicht beobachtet. Auch die 
Cortison-Behandlung hat bei der Hepatitis keine eindeutigen Er- 
folge gezeigt. Zwar fühlt sich der Pat. zunächst subjektiv woh- 
ler, Rezidive sind aber häufig. Des weiteren konnte in Vergleichs- 
untersuchungen festgestellt werden, daß es auch nach einer Cor- 
tison-Therapie zur posthepatitischen Zirrhose kommen kann. Ab- 
schließend wurde auch von Rissel nochmals vor der Unterschät- 
zung der Hepatitis durch Arzt und Pat. gewarnt. 
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K. Hassmann, Wien: Die Behandlung der Hepatitis im ar : 
Kindesalter. mn! 
chond 
Die Ausführungen deckten sich weitgehend mit denjenigen @ Amer 
des Vorredners. Es wurde darauf hingewiesen, daß gerade im In 
Kindesalter die Hepatitis vielfach anikterisch verläuft. Fehldia- # Hepa! 
gnosen sind hier durch die uncharakteristischen Krankheitszei. | dies d 
chen, besonders von seiten des Rachens und des Magen-TVarm- dieLl 
Kanals, häufig. Schon im Säuglingsalter wurden Hepatitiden be- lung 
obachtet. Die Leberschwellung ist im Kindesalter vielfach hoch- werd 
gradig. Es ließ sich eine Zunahme der Erkrankungshäufiskeit Unteı 
im Kleinkindesalter nachweisen. Die Hepatitis tritt gehäuft im # Brom 
Frühsommer und im Frühherbst auf. Die Inkubationszeit beträgt auf € 
im allgemeinen 2—3 Wochen. Subfebrile Temperaturen sind die # jicheı 
Regel. Das therapeutische Vorgehen ähnelt demjenigen im Er- daß ( 
wachsenenalter. Die Diät sollte kaliumreich sein. Auf strenge @ daß 
Diät ist bis zum Verschwinden der Leberschwellung zu achten. Hänc 
Da die Leberfunktionsproben dem klinischen Verlauf nachhin- 
ken, gibt der Palpationsbefund immer noch die beste Auskunft F 
über den Fortschritt der Genesung. Als unterstützende Maßnah- path 
men wurden auch hier wiederum Lävulose, Cholin und Vitamine E 
neben krampflösenden Mitteln und feuchtwarmen Kataplasmen elek! 
genannt. Rezidive sind im Kindesalter häufig. Die Therapie ist ämie 
die gleiche wie bei der Ersterkrankung. Die Regenerationsfähig- eine 
keit der Leber ist im Kindesalter groß. Rezidive heilen hier zu- es C 
meist ohne Dauerschaden aus, wenn die vom Arzt verordnete Seru 
diätetische und medikamentöse Behandlung lange genug einge- darü 
halten wird. Ein drohendes Koma verlangt den höchsten thera- Im 
peutischen Einsatz, wobei intravenöse Dauertropfinfusionen mit U-V 
10°/siger Lävulose, der Prednisolon zugesetzt werden kann, emp- nam 
fohlen wurden. Vit. K-Zusatz gegen die Blutungsbereitschaft 2.H 
und ein Breitband-Antibiotikum gegen die toxischen Darmsub- den. 
stanzen. Schwere ikterische Hepatitiden im Kindesalter gehören druc 
ausnahmslos in klinische Behandlung. Ziel der Prophylaxe tisch 
sollte eine aktive Schutzimpfung sein, die heute leider jedoch dur‘ 
noch nicht möglich ist. nacl 
Red 
L. Benda, Wien: Die Behandlung der Folgezustände der run 
Hepatitis. kon 
Er wies zunächst auf den Unterschied zwischen Fibrose und @ 
Zirrhose hin, wobei erstere eine wesentlich bessere Prognose be- | 
sitzt. Die Differentialdiagnose ist jedoch nur mit Hilfe der Lapa- uni 
roskopie oder der Biopsie, nicht aber mit den gebräuchlichen lich 
Tests möglich. Sichere therapeutische Möglichkeiten, die Entwick- 
lung einer Leberzirrhose aus einer Hepatitis zu verhindern, sind 
bis heute nicht bekannt, wie auch immer noch unklar ist, war- Sch 
um und wieso in dem einen oder anderen Fall aus einer Virus- _ 





Hepatitis eine posthepatitische Leberzirrhose entsteht. Als Grunü- 








therapie empfahl auch Benda die bereits von den Vorrednern Be 
angegebenen Maßnahmen. Die Kost sollte wegen der Eiweißver- Ru 
luste eiweißreich je nach Verträglichkeit sein. Bei hochgradiger ui 
Hypoproteinämie sind gegebenenfalls Aminosäuregemische oder gel 
Humanalbumin zu verabreichen. Den Kohlenhydraten, besonders ne 





der Lävulose, kommt ein deutlicher Eiweiß-Spareffekt zu. Unter 
den Kohlenhydraten ist die Lävulose der. leberspezifischste Zuk- 
ker. Lipotrope Substanzen sind nur bei fettiger Degeneration, wie 
sie besonders bei Leberschäden von Diabetikern vorliegen, einzu- 










































































































































setzen. Vor Methionin wurde besonders in akuten Fällen gewarnt. lo! 
Leberhydrolysate sollten gemeinsam mit Cortison verabreicht I 
werden. Die Hormontherapie hat sich vorwiegend bei chronischen m 
Fällen bewährt, während sie bei akuten Zuständen noch recht 
unterschiedlich beurteilt wird. Leberbelastende Stoffe wie Alko- S 
hol, Barbiturate, Chlorpromazin usw. sind auf jeden Fall auszu- 2 
schalten. Auf den Magen-Darm-Trakt ist besonders zu achten. e 
Obstipationen sind wegen der Gefahr toxischer Abbauprodukte . 
unbedingt zu vermeiden. Das Ziel sollte die Herstellung einer : 
normalen Darmflora sein. Bei gleichzeitiger Enteritis gegebenen- Ä 
falls Fermentpräparate. Das Auftreten eines hepatogenen Ulkus e 
wurde sehr kritisch betrachtet. Im Gegensatz zu anderen deut- 
schen Autoren hält Benda in Übereinstimmung mit der anglo- m 
amerikanischen Literatur die Erkrankung der Gallenwege und P 
der Gallenblase nach einer Virus-Hepatitis für äußerst selten. h 
Während die posthepatitische Hyperbilirubinämie wahrscheinlich q 
durch eine während der Virus-Hepatitis erworbene Fermentstoff- 

wechselstörung der Leberzellen erklärt werden kann, dürfte der h 
erworbene hämolytische posthepatitische Ikterus eine Autoaggres- 

sionskrankheit darstellen. Die posthepatitische Hyperbilirubin- - 
ämie ist vollkommen harmlos und erfordert keine Therapie. Bei 





posthepatitischem hämolytischem Ikterus wurden Fälle beschrie- 
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ben, bei denen es nach Splenektomie zu einer Besserung kam. 
Pat. mit posthepatitischer Hyperbilirubinämie sind vielfach hypo- 
chondrisch und depressiv. Das Krankheitsbild wird von den 
Amerikanern deshalb auch als „hepatogene Neurose“ bezeichnet. 

In der Aussprache wurde gefragt, wann ein Pat. nach 
Hepatitis gesund geschrieben werden kann. Nach Rissel ist 
dies der Fall, wenn die Leber wieder normal groß ist (allerdings ist 
die Leberpalpation gar nicht so leicht zu erlernen). — Für Beurtei- 
lung der Arbeitsfähigkeit muß der Beruf des Pat. berücksichtigt 
werden. — Es wird unbedingt gefordert, vorher eingehende 
Untersuchungen, besonders der enzymatischen Tests und der 
Bromsulphaleinprobe durchzuführen. Der Arzt sollte sich hier 
auf einige wichtige Suchreaktionen spezialisieren. Zu den angeb- 
lihen Gefahren der Laparoskopie angesprochen, sagte Benda, 
daß diese Methode für die Diagnosestellung von großem Wert ist, 
daß ihre Indikationsstellung und ihre Durchführung aber in die 
Hände von mit ihr vertrauten Ärzten gehört. 


F. Schennetten, Berlin: Über die hepatogene Kardio- 
pathie. 

Es handelt sich hierbei um Stoffwechselstörungen mit Dys- 
elektrolytämie und Dysproteinämie. Neben einer Hypalbumin- 
ämie findet sich im Anfangsstadium der Leberzirrhose vielfach 
eine Hypokaliämie. Erst bei Fortschreiten der Krankheit kommt 
es durch das hepatorenale Versagen zu einem Ansteigen des 
Serumkaliums. Beim Vollbild der hepatogenen Kardiopathie sind 
darüber hinaus auch noch myokarditische Störungen vorhanden. 
Im Ekg finden sich Veränderungen der T-Welle, die mit der 
U-Welle verschmelzen kann. Die Zeichen einer energetisch-dy- 
namischen Herzinsuffizienz nach Hegglin (vorzeitiger Einfall des 
9.. Herztons) wurden nur in einem geringen Prozentsatz gefun- 
den. Auffallend ist die gesteigerte vegetative Labilität. Blut- 
druck- und Blutzucker-Werte schwanken sehr stark. Therapeu- 
tisch ist neben der Herzstützung eine intensive Lebertherapie 
durchzuführen. Messungen der Hautleitwerte ergaben, daß es 
nach Verabreichung von Herz- und Leberextrakten (u. a. von 
Reducdyn, Prohepar, Recosen und Corhormon) zu einer Steige- 
rung der Durchblutung im Bereich des Herzens und der Leber 
kommt. Auch der Vitamin-B-Komplex und anabole Hormone kön- 
nen eingesetzt werden. 


G. W. Korting, Mainz: Die Beziehungen zwischen Haut 
und Leber mit ihren diagnostischen und therapeutischen Mög- 
lichkeiten. 


Korting wies auf den klinischen Blick des Arztes hin. Die 
Schulung desselben sollte auch bei den modernen Laboratoriums- 
möglichkeiten niemals unterlassen werden. Beim Ikterus ge- 
stattet vielfach schon das richtige Lesen der verschiedenen Farb- 
nuancen wichtige diagnostische Rückschlüsse. So findet sich ein 
Rubinikterus vorwiegend bei Parenchymschäden der Leber, wäh- 
rend der Verdinikterus mehr auf einen Verschluß und die stroh- 
gelbe Flavinverfärbung auf hämolytische Formen hinweist. Die 
posthepatitische Hyperbilirubinämie geht häufig mit einer safran- 
gelben Verfärbung einher, während die Zirrhose ein mehr schmut- 
zig grau-braunes Kolorit aufweist. Bei anikterischen Formen mit 
Verdacht auf Hepatitis gelingt es vielfach, durch einen kleinen 
Riß oder durch eine Quaddel die Hautverfärbung wenigstens 
lokal sichtbar zu machen, da es in diesem Gebiet zum Einströmen 
von Gallenfarbstoffen kommt. Bei der ikterischen Verfärbung 
muß differential-diagnostisch gerade bei Kindern natürlich auch 
an den Karotinikterus oder bei Simulanten an den artifiziellen 
Pikrinikterus gedacht werden. Hinweise auf eine Lebererkran- 
kung, besonders bei älteren Pat., gibt auch der Pruritus. Die Le- 
bersternchen finden sich nicht nur bei Zirrhose, sondern in 100/o 
der Fälle auch bei anderen Krankheiten, so bei Dysprotein- 
ämien anderer Genese und bei M. Osler. Auf Achselhaarausfall, 
Brustdrüsenschwellung, Geldscheinhaut und Varizenbildung ist 
ebenfalls zu achten. All diese Veränderungen sollten den Ver- 
dacht auf eine Leberschädigung lenken. Ein Wechsel an Vasokon- 
striktion und Vasodilatation führt zur bekannten Weißfleckung 
bei Zirrhotikern. Auf toxische Gefäßwandschädigungen ist die 
Purpura zurückzuführen. Hautveränderungen finden sich weiter- 
hin bei der Porphyria cutanea tarda (hepatica). Sie treten beson- 
ders an exponierten Hautstellen auf und lassen sich durch Licht 
und Traumen verstärken. Die meist einseitige Gynäkomastie 
beim männlichen Zirrhotiker wird durch den mangelhaften Östro- 
genabbau hervorgerufen. Hautveränderungen bei organischen 
Leberleiden und bei der Porphyrie sind wissenschaftlich gesichert, 
dagegen sind sekundäre Leberschäden bei den meisten primä- 
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ren Hautkrankheiten sehr selten. Abschließend forderte Korting 
die Durchführung mehrdimensionaler Leberfunktionsproben. 


W. Grunke, Halle: Die interne Behandlung der entzünd- 
lichen Gallenwegskrankheiten. 

Diagnostisch ist zu klären, ob es sich um einen extra- oder 
intrahepatischen Verschluß handelt. Obturierende Prozesse soll- 
ten möglichst frühzeitig chirurgisch angegangen werden. Aller- 
dings ist hier eine intensive konservative Vor- und Nachbehand- 
lung erforderlich. Zu einer intrahepatischen Gallenstauung kann 
es durch eine hämatogen hervorgerufene Cholangitis oder Chol- 
angiolitis kommen. Es wurde dann auf die cholostatische Hepa- 
tose eingegangen, für die bakterielle Schädigungen, aber auch 
Arzneimittel, besonders Chlorpromazine, verantwortlich zu ma- 
chen sind. So wird hier vielfach vom „Drogenikterus“ gesprochen. 
Die Duodenalsaftbestimmung ist nicht immer zuverlässig. Doch 
findet man hierbei vielfach pathogene Koli und Streptokokken. 
Resistenzbestimmungen hält Grunke im Einzelfall nicht für un- 
bedingt erforderlich, da man vielfach mit Sulfonamiden oder 
einem Breitspektrumantibiotikum Erfolge auch ohne vorherige 
Testung erzielt. Hier haben sich besonders Tetracycline, Chlor- 
amphenicol und Oleandomyzin bewährt. Letzteres kann beson- 
ders bei Vorliegen von Mischinfektionen auch in Kombination 
mit Tetracyclinen gegeben werden. Nebenher Diät, Bettruhe, lo- 
kale Wärme und gegebenenfalls Spasmolytika gegen den Spink- 
ter-Krampf. Ferner sollte stets eine spezifische Leberschutz- 
therapie durchgeführt werden. Auch die z>hlreichen handelsüb- 
lichen Choleretika und Cholokinetika haben sich bewährt. Bade- 
kuren stellen keinen Ersatz für eine intensive Therapie dar. Sie 
sind im akuten Stadium kontraindiziert, zur Fortsetzung des 
therapeutischen Erfolges aber in den Behandlungsplan eingebaut, 
leisten sie jedoch vielfach Gutes. 


H. Kraus, Wien: Die chirurgische Behandlung der akuten 
Gallenwegserkrankungen. 


Kraus wies mit Nachdruck darauf hin, daß ein zu langes Ab- 
warten besonders bei Verschlüssen zur Schädigung der Leber- 
zellen führt. Allerdings machen sich diese Schädigungen meist 
erst nach 6—8 Wochen in den Leberfunktionsprüfungen geltend. 
Kraus warnte sodann vor der falschen Assoziation Kolik : Stein 
Er betonte, daß auch Tumoren Koliken auslösen können. Chole- 
dochussteine finden sich in 25%» zusätzlich zu Gallensteinen. Eine 
Revision der Gallengänge ist daher unbedingt erforderlich. Wäh- 
rend der Operation kann mit Hilfe einer Seriencholangiographie 
festgestellt werden, ob sich auch intrahepatisch Steine finden. 
Postcholezystektomiebeschwerden sind oft Folge einer Papillen- 
stenose und der hierdurch hervorgerufenen Pankreasverände- 
rungen. Hier sollte nicht nur eine Anastomose angelegt werden, 
da die Pankreatitis sonst weiter bestehen bleibt. Bewährt hat sich 
die Sphinkterotomie. Bei der akuten Pankreatitis ist die orale 
Nahrungszufuhr sofort zu unterbrechen. Es sind Infusionen ein- 
zusetzen. Konservativ hat sich die Gabe des aus tierischen Drü- 
sen gewonnenen Trypsin-Inaktivators Trasylol sehr gut bewährt. 
Bei schweren akuten Zuständen sind hier jedoch hohe Dosen er- 
forderlich. Kraus nannte in den ersten 24 Stunden 40 000 E. 


O. Weller, Gießen: Therapie der Leberzirrhose. 


Die diätetischen Maßnahmen decken sich mit den bereits bei 
der Hepatitis besprochenen Vorschlägen. Die Kost soll wegen der 
Hypalbuminämie eiweißreich sein. Bei einem frischen nekroti- 
schen Schub ist das Eiweiß jedoch zu reduzieren. Lebertoxische 
Substanzen, besonders Alkohol und Barbiturate, sind zu elimi- 
nieren. Dazu kommen choleresefördernde und stuhlregulierende 
Maßnahmen und die Substitution mit Verdauungsfermenten. 
Bei einer cholangitischen Zirrhose steht die Ausschaltung der 
chronischen Gallenwegsentzündung und eine über lange Zeit 
durchgeführte antibiotische Therapie im Vordergrund. Neben die 
Behandlung mit Leberhydrolysaten ist die Therapie mit Corti- 
son-Derivaten getreten. Diese vermögen, wie histologische Un- 
tersuchungen des Lebergewebes zeigten, die chronisch-entzünd- 
lichen Reaktionen am Mesenchym in vielen Fällen zu bremsen 
oder gar zur teilweisen Rückbildung zu bringen. Um einen sol- 
chen Erfolg zu erzielen, bedarf es allerdings einer genügend ho- 
hen Dosierung und mehrwöchiger Verabreichung der Steroide. 
Hier wird vielfach eine Stoßtherapie von insgesamt 300—500 mg 
Prednisolon für 4-6 Wochen empfohlen. Mit Abschluß der Be- 
handlung kann man täglich um 5 mg reduzieren. Wiederholun- 
gen empfehlen sich in gewissen Abständen. Von französischen 
Autoren ist eine wesentlich höhere Dosierung und eine längere 
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Dauer der Therapie vorgeschlagen worden. Hier sollte man je- 
doch an die Nebenwirkungen, wie einen Steroid-Diabetes, ferner 
an Magen-Darm- und Ösophagusblutungen denken. Die Corti- 
son-Therapie kann durch gleichzeitige Gaben von Testosteron 
oder auch von anabolen Hormonen unterstützt werden, da es 
hierdurch zu einer günstigen Beeinflussung der negativen Stick- 
stoffbilanz kommt. Der Elektrolythaushalt ist besonders zu über- 
wachen. Hypokaliämien sind unbedingt zu vermeiden. 


H. v. Schnack, Wien: Die Behandlung der Wasser- und 
Elektrolytentgleisungen. 


Besonders im Spätstadium der Leberzirrhose finden sich aus- 
gedehnte Störungen des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes. Hier 
ist vor allem das Kalium vermindert, während das Gesamt- 
natrium und das Chlor erhöht sind. Natrium und Wasser kön- 
nen vom Leberzirrhotiker nicht mehr in vollem Umfange ausge- 
schieden werden. Es kommt zu Ödemen. Therapeutisch wurden 
bisher Kationen-Austauscher und Quecksilberdiuretika gegeben, 
die am proximalen Tubulus angreifen. Neuerdings werden jedoch 
mit gutem Erfolg die Antagonisten nephrotroper Hormone, wie 
die Hemmkörper der Aldosteron-Synthese (Ampenone) und die 
Antagonisten des Aldosterons (Spiralactone) eingesetzt. Bei 
fortgeschrittener Zirrhose findet sich fast immer vermehrt Aldo- 
steron. Es liegt in diesen Fällen also ein sekundärer Hyperaldo- 
steronismus vor. Unter den Chlorothiaziden, die die Natrium- 
rückresorption im proximalen Tubulus hemmen, kann es zu 
Hypokaliämien kommen, die gerade bei der Leberzirrhose un- 
erwünscht sind. Auch vor der häufigen Anwendung von Queck- 
silberdiuretika wurde gewarnt. Das gleiche gilt für große Aszites- 
punktionen, da der Pat. hierdurch sehr viel Eiweiß verliert. Von 
den Aldosteronantagonisten wurde die tägliche Verabreichung von 
400 bis 600 mg Aldactone empfohlen. Die Gefahr der Hypokali- 
ämie besteht hierbei nicht. Eine Kombination mit anderen Sal- 
uretika ist möglich und in besonders schweren Fällen angezeigt, 
die auf ein alleiniges Mittel nicht mehr ansprechen. Auch unter 
Verabreichung von 30—50 mg Prednison pro Tag kann es zu 
einer überschießenden Diurese kommen. 


F. Wewalka, Wien: Behandlung der Eiweißstoffwechsel- 
störungen bei der Leberzirrhose. 


Die als Folge von chronischen Leberkrankheiten eintretenden 
Störungen des Eiweißstoffwechsels haben einen wesentlichen Ein- 
fluß auf den Verlauf der Krankheit und ihrer Komplikationen. 
Die akuten hepatischen Schübe der Leberzirrhose gehen mit einer 
starken Vermehrung der y-Globuline im Serum einher. Diese 
y-Globulin-Vermehrung als Folge einer Reaktion des RES wird 
als Begleiterscheinung einer Autoaggression angesehen. Auf einen 
derartigen Mechanismus weist auch die Ähnlichkeit im Verlauf 
der Leberzirrhose mit den Kollagenosen hin. Hier dürfte auch 
der Angriffspunkt der Kortikosteroidtherapie zu suchen sein. 
Unter Verabreichung von Cortison und seinen Derivaten kommt 
es zu einer Abnahme der erhöhten y-Globuline. Die y-Globu- 
linämie geht aber mit einer verminderten Albuminämie einher, 
so daß es erforderlich ist, das verminderte Serumalbumin zu er- 
setzen. Dies geschieht am besten durch Zufuhr von Human- 
albumin. Ferner sollten lipotrope Substanzen, wie Cholin und 
Methionin verabreicht werden, um die endogene Albuminpro- 
duktion zu erhöhen. Das gleiche gilt für Vitamine und die Leber- 
hydrolysate, deren Wirkungsmechanismus bis heute immer noch 
nicht geklärt ist. Allerdings müssen die Leberhydrolysate inten- 
siv über lange Zeit verabreicht werden. Auch Wewalka warnte 
vor zu häufigen Aszitespunktionen, da hierdurch der Eiweißver- 
lust nur noch verstärkt wird. 10 Liter Aszitesflüssigkeit enthal- 
ten immerhin 150 g Eiweiß, bzw. 8 g Albumin. Muß wegen zu 
starker Druckerscheinungen ein Aszites trotzdem punktiert wer- 
den, so sollte danach stets für ausreichende Eiweißzufuhr, am 
besten durch Humanalbumin, gesorgt werden. Die Wirkung der 
anabolen Steroide, die neuerdings vielfach bei der Leberzirrhose 
propagiert werden, betrachtete Wewalka jedoch recht kritisch. 


H.W. Schreiber, Bonn: Die Behandlung der Ösophagus- 
varizenblutung und der oralen Hypertension. 


Große Statistiken ergeben, daß heute immer noch 6 von 10 
Pat. nach einer Ösophagusvarizenblutung sterben. Die Über- 
lebensquote der Pat., die eine erste Varizenblutung glücklich über- 
standen haben, ist leider ebenfalls nicht sehr hoch. Der Vortra- 
gende befaßte sich dann im einzelnen mit den Operationsverfah- 
ren, die an der Bonner Klinik durchgeführt werden. Die Erfolge 
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der porto-kavalen Anastomosen sind in Fällen von Leberzirrhose 
die mit psychischen und neurologischen Ausfallserscheinungen 
einhergehen, allerdings nicht sehr gut. Die Ursache hierfür liegt 
darin, daß es durch die Anastomose natürlich nicht gelingt, die 
toxischen Eiweißstoffwechselprodukte, die zu einer „Ammoniak. 
intoxikation“ des Gehirns führen, zu eliminieren. 

Sehr zu begrüßen war auch in diesem Jahr wiederum die 
Durchführung besonderer Diskussionskreise am de 
Hauptreferaten folgenden Tag. Hier war den Zuhörern Gelegen- 
heit zu einer intensiven Diskussion gegeben, die zum Thema 
Leberkrankheiten von Risak ganz auf die praktischen Belange 
ausgerichtet war. So wurde hier vor allem die Frage diskutiert, 
„was kann und was soll der praktische Arzt tun, wenn er zu 
einer Ösophagusvarizenblutung gerufen wird“. Hier ist zunächst 
einmal festzustellen, daß der praktische Arzt zumeist gar nicht 
sicher die Diagnose stellen kann, woher die Blutung kommt. Nur 
gelegentlich wird es gelingen, durch eine genaue Anamnese oder 
durch die Kenntnis des bisherigen Verlaufs einer Leberkrank- 
heit an die Möglichkeit einer Ösophagusvarizenblutung zu den- 
ken. Vor der Gabe von Morphium zur Ruhigstellung wurde all- 
gemein gewarnt. Vielmehr sollte der zu einem solchen Notfall ge- 
rufene Arzt nach Ansicht von Risak seine eigene Ruhe auf den 
Pat. und dessen Umgebung zu übertragen versuchen. Die Blu- 
tung selbst wird nur in den seltensten Fällen primär tödlich sein, 
so daß Zeit bleibt, die entsprechenden Maßnahmen zu überlegen. 
Nach Verabreichung von Hämostyptika sollte der Pat. in die Kli- 
nik gebracht werden, wobei je nach den örtlichen und auch per- 
sonellen Besonderheiten die Einweisung auf die chirurgische, bzw. 
interne Abteilung erfolgt. In jedem Falle ist aber der Kollege der 
entsprechenden anderen Fachrichtung, also Internist bzw. Chir- 
urg, zuzuziehen. Aus dem Auditorium wurde besonders auf die 
Gefährdung des schnellen Transportes mit einem Krankenkratt- 
wagen hingewiesen. Durch starke Erschütterungen kann es hier 
zu einer Forcierung der Blutung und sogar zum Verbluten kom- 
men. Hinweise an die Fahrer der Krankenwagen, möglichst schnell 
ins nächste Krankenhaus zu fahren, sind deshalb sehr gefähr- 
lich. Besser sollte hier der Rat sein, möglichst langsam zu fah- 
ren. 


Die aktive Schutzimpfung und ihre Bedeutung 
für den Arzt in der Praxis 


A. Herrlich, München: Probleme und Entwicklungsstand 
der Pockenschutzimpfung. 


Der durch die Technik leicht gemachte Kontakt mit Gebieten, 
in denen bei vielen Ungeimpften die Pockenkrankheit noch 
herrscht, zwingt die Zahl der Nichtgeimpften auch bei uns mög- 
lichst einzuschränken. Auch Geimpfte können die Krankheit ein- 
schleppen, wenn sie eine abgeschwächte aber hochinfektiöse Form 
der Krankheit, die Variolois mitbringen. Im Falle der Einschlep- 
pung müssen sämtliche Kontaktfälle sofort streng isoliert werden, 
um die zweite Welle der Ansteckung zu vermeiden. Die aktive 
Schutzimpfung hat bei diesen Kontaktpersonen nur innerhalb der 
ersten fünf Tage der Inkubationszeit Erfolgsaussichten. Danach ist 
sie sinnlos, ja sogar gefährlich. Besonders gefährdet sind natürlich 
die Ungeimpften, deren Zahl bei uns mit 10% der Gesamtbevölke- 
rung angegeben wird. Dieser Prozentsatz ist noch so hoch, weil beim 
Vorliegen von Kontraindikationen die Impfung ja unterbleibt und 
oberhalb des 3. Lebensjahres praktisch kein Impfzwang mehr aus- 
geübt wird. Bereits in diesem Alter soll die Zahl der Impfkom- 
plikationen besonders der postvakzinalen Enzephalitis erheblich 
ansteigen. Die Herausnahme der Überalterten aus der Impfpflicht 
hat die Zahl der neuralen Impfschäden bisher allerdings nicht 
merklich vermindert. Die Enzephalitis kommt bei Wiederimpflin- 
gen praktisch nicht vor. Deshalb impft man ältere Kinder heute 
zunächst mit abgetöteten Pockenvakzinen vor und führt 14 Tage 
danach die eigentliche Pockenimpfung durch, die dann unter dem 
Bilde einer beschleunigten Wiederimpfaktion abläuft. 


R. Regamey, Genf: Die aktive Tetanusschutzimpfung unter 
Berücksichtigung der Simultanprophylaxe. 


Die noch immer schlechte Prognose der Tetanuskrankheit 
zwingt zur Tetanusschutzimpfung als Prophylaxe. Relativ häufig 
ist das Auftreten der Erkrankung im Säuglingsalter. Bis zum 
3. Lebensjahr nimmt die Morbidität ab und erreicht nach dem 
35. Lebensjahr erneut einen Gipfel. Tetanusinfektion hinterläßt 
keine Immunität. Die passive Immunisierung bewirkt nur einen 
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sehr kurz dauernden Schutz, der bei 1500 I. E. mit 8 Tagen geschätzt 
wird. Deshalb muß die aktive Immunisierung durchgeführt wer- 
den. Der ersten Injektion folgt noch eine zweite im Abstand von 
mindestens 3 Wochen. Eine 3. aktive Impfung wäre zu empfehlen. 
Bei Verletzungen oder verdächtigen Wunden sollte eine kombi- 
nierte aktive und passive Impfung erfolgen. Die zweite aktive 
Impfung soll dann im Abstand von mindestens 6 Wochen erfolgen. 


W. Henessen, Marburg: Die Erfahrungen mit der Polio- 
schutzimpfung nach Salk. 


Der Nachweis eines wirksamen Impfschutzes ist nur durch den 
Vergleich mit ungeimpften Bevölkerungsgruppen bzw. auch dem 
Vergleich der Häufigkeit der Erkrankungen mit den Jahren vor 
der Impfung möglich. Als Musterbeispiele gelten dafür Dänemark 
und Amerika. Die Wirksamkeit hängt einerseits von der Voll- 
ständigkeit des Impfgangs ab. Einmalige Impfung verleiht nur 
einen geringen Schutz, bei 3—4maliger Impfung erkrankt nur ein 
Bruchteil der Fälle. Andererseits hängt die Schutzwirkung von 
dem Durchimpfungsgrad ab, der in Dänemark bereits 70%, in 
Amerika 40°/o der gefährdeten Personen unter 40 beträgt. In Däne- 
mark treten in den letzten Jahren bereits praktisch keine Polio- 
fälle mehr auf, in Amerika sank die Zahl der Erkrankungen auf 
!/ıo. Bei der schlechten Durchimpfung von nur 7°/o steigt in Deutsch- 
land die Erkrankungsziffer von Jahr zu Jahr. Der Grad der Schutz- 
wirkung ist in den einzelnen Ländern verschieden. In Deutschland 
wird bei dreimaliger Impfung ein Schutz erreicht, wie er in Ameri- 
ka erst durch viermaliges Impfen zu erzielen ist. 


R. Haas, Freiburg: Die Impfung gegen spinale Kinderläh- 
mung mit lebenden abgeschwächten Polioviren. 


Von jeder Impfmethode wird möglichste Unschädlichkeit bei 
hoher Wirksamkeit gefordert. Die orale Polioimpfung hat sich als 
sehr wirksam erwiesen. Impfschäden sind bisher kaum bekannt 
geworden. Eine Gefahr bedeutet die Vorschädigung des Magen- 
Darm-Traktes durch andere Viren, z. B. ECHO- oder Corxsackie- 
viren. Diese Viren kommen hauptsächlich in den Sommermonaten 
vor, deshalb sollen die oralen Impfungen besser in den kühleren 
Jahreszeiten vorgenommen werden. Ein weiteres Problem stellt 
die Ausscheidung der gefütterten Viren dar, durch die die Umwelt 
gefährdet werden kann, sobald es zur Rückmutation des abge- 
schwächten Virus kommt. Schließlich bedeutet die Beimengung 
von Fremdviren eine Gefahr für den Impfling, die nur durch 
genaue Testung jeder einzelnen Charge verhindert werden kann. 
Die Dosierung erfolgt nach Viruszahlen und wird mit einer Min- 
destdosis von 100 000 Teilchen jeden Typs beziffert. Neben der be- 
quemen Art der Applikation hat die orale Impfung den Vorteil in 
jedem Alter risikolos angewandt werden zu können. 


J.D. van Ramshorst: Die Diphtherie-Schutzimpfung und 
ihre Aufgabe in heutiger Zeit. 


Eine genaue Darstellung der Herstellung verschiedener Diph- 
therie-Impfstoffe wurde gegeben. Eine ganze Reihe von Bakterien- 
reinkulturen liegt vor, um möglichen Epidemien zu begegnen. 
Besonders häufig wird das reine Toxoid und der Adsorbat-Impf- 
stoff verwendet. Es gibt allerdings Beobachtungen, nach denen der 
Adsorbatimpfstoff die Polioprovokation erhöht. Die Impfstoffe 
wirken als rein chemisches Toxin und haben gleichzeitig eine echte 
antibakterielle Wirkung. Das fast völlige Verschwinden der Krank- 
heit, das zweifellos der die Impfung zu verdanken ist, hat dazu 
geführt, den Immunitätszustand der Bevölkerung zu vernach- 
lässigen und die Impffreudigkeit der Bevölkerung wesentlich zu 
verschlechtern. Dies hat bereits zu einem geringen Wiederanstieg 
der Diphtherie-Morbidität geführt. 


Santelmann, Karlsruhe: Die BCG-Impfung und ihre Stel- 
lung im Rahmen der Tuberkulosebekämpfung. 


Seit der ersten Impfung durch Calmette u. Guerin im Jahre 1921 
wurden mehr als 150 Millionen Menschen mit diesem Impfstoff 
geimpft, obwohl sich die Impfung im wesentlichen auf tuberkulin- 
negative Säuglinge und Kleinkinder sowie auf Kontaktpersonen 
bei offener Tuberkulose erstreckte. Die Zahl der bekannten Impf- 
komplikationen unter 150 Millionen Impfungen beträgt nur 9 Fälle. 
Die Wirksamkeit zum Schutz gegen Neuinfektionen hält etwa 6 bis 
8 Jahre an. Nach englischen Statistiken wurde die Erkrankungs- 
häufigkeit um 83°/. gemindert. Die Bedeutung und die Berechtigung 
der Impfung besteht noch in vollem Umfang, da die kindliche Tu- 
berkulose doch noch stark verbreitet ist. Es wurde über die Orga- 
nisation eines umfangreichen Impfprogramms in Karlsruhe berich- 
tet, in dessen Rahmen alle Neugeborenen die älter als 24 Stunden 
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sind und ein Gewicht von 2,5 kg haben geimpft werden. An der 
Stelle der intrakutanen Injektion am linken Oberschenkel bildet 
sich nach 4 bis 6 Wochen ein blaurotes evtl. nässendes Knötchen 
aus. Spies, Gießen, gab in der Diskussion die Injektionsdosis mit 
mindestens 100 000 Erregern an. 


G. Joppich, Göttingen: Die Keuchhustenimpfung im Rah- 
men der Präventivmaßnahmen im Kleinkindesalter. 


Der Kontagiositätsindex von 60 bis 80 verursacht die rasche Ver- 
breitung des Keuchhustens, der bei Klein- und Kleinstkindern zu 
ernsten Komplikationen führen kann. Ein Nestschutz besteht beim 
Keuchhusten nicht. Besonders bei Kindern unterhalb eines Jahres, 
aber auch bis zum 5. Lebensjahr ist die Pneumonie die häufigste 
Todesursache infolge Keuchhustens. Die Pneumonien sind heute 
mit Antibiotika meist gut zu beherrschen. Zwischen dem 5. und 
15. Lebensjahr ist die Enzephalitis die häufigste Komplikation die 
zum Tode führen kann. Die Zahl der Todesfälle in der Bundes- 
republik beträgt heute noch mehrere Hundert pro Jahr. Das be- 
weist die Berechtigung der Keuchhustenimpfung. Der verwendete 
Impfstoff besteht aus 30 Millionen abgetöteter Keime pro ml. Die 
Impfung soll möglichst bei Neugeborenen durchgeführt werden. 
In Deutschland wurden bisher nur harmlose Impfkomplikationen 
gesehen. Das Vorkommen einer Parapertussis, die wie eine leichte 
Pertussis verläuft wurde beschrieben. 


H. Lippelt, Hamburg: Die Grippeschutzimpfung unter Be- 
rücksichtigung der Vorbeugung von Adenovirusinfekten. 


Der Begriff der Erkältung wurde durch neue Befunde bezüglich 
der Ätiologie und der Isolierung neuer Virusstämme sehr komplex. 
Für die einzelnen Viruskrankheiten sind jeweils eine ganze Reihe 
von Virusstämmen isoliert worden. Daher kann es praktisch keinen 
Impfstoff geben, der gegen diese Krankheiten universell wirksam 
ist. In der Grippeforschung wurde jetzt in der gemeinsamen Über- 
sicht vieler Länder gesichert, daß bei Pandemien der Typ A bei 
örtlich begrenzten Epidemien der Typ B und bei Einzelfällen die 
Typen C und D bevorzugt gefunden werden. Diese Typen rufen 
eine Antikörperbildung hervor, die mehrere Jahre enthält, wie 
sich aus Antikörperspiegeluntersuchungen infolge der Epidemien 
des Jahres 1957 nachweisen läßt. Leider sind die Antikörper gegen 
die Untergruppen eines Typs keineswegs einheitlich. Ein wirk- 
samer Impfschutz tritt also nur auf, wenn er gegen den Virustypus 
gerichtet ist, der gerade die Epidemie verursacht. Die prophylak- 
tische Massenimpfung ist also praktisch undurchführbar, da ein- 
mal nicht gegen alle bekannten Stämme geimpft werden kann und 
andererseits der Impfschutz nur 6 bis 8 Monate anhält. Bei be- 
stimmten epidemiologischen Situationen wäre jedoch eine be- 
grenzte Schutzimpfung zu erwähnen, besonders zur Vorbeugung 
von Adenovirusinfektionen. 


P. Christ, Frankfurt: Die spezifische Tollwutprophylaxe. 


Die beste Prophylaxe dieser von Tieren auf den Menschen über- 
tragbaren Zoonose ist deren Ausrottung. Ihr Vorkommen bei Wild- 
tieren verhindert wirksame Maßnahmen. Im Zusammenhang mit 
Kriegen wird regelmäßig eine Ausbreitung der Erkrankung be- 
obachtet. Die Infektiosität hängt vom Sitz der Bißwunde ab, die 
am Kopf mit 50%/. am höchsten ist, an Hand und Arm 20% und am 
Rumpf 3°/, beträgt. 

Die Schutzimpfung ist von guter Wirksamkeit, aber aufwendig. 
Neurale Komplikationen der Impfvakzine wurden als allergische 
Reaktionen aufgefaßt. Heute wird der von Hempt hergestellte 
allergenfreie Adsorbatimpfstoff benützt. Die Mortalität konnte 
durch die Impfung bedeutend gesenkt werden. Für die Impfindi- 
kation gelten die Empfehlungen des Weltgesundheitsrates. Nicht 
nur der nachgewiesene Kontakt, sondern auch der Verdacht ver- 
pflichtet zur Impfung. Mit dem Auftreten gewisser Impfkompli- 
kationen ist zu rechnen: Lokale Rötung und Schwellung, Lymph- 
adenitis und Fieber, Brechreiz, Kopfschmerz. Selten treten Neu- 
ritis, Myelitis und Enzephalitis auf. In der Regel werden in 
Deutschland 6 Injektionen vorgenommen, während in Amerika 
14 Injektionen verabreicht werden. 


F. Eckardt, Karlsruhe: Der Impfkalender in der täglichen 
Praxis. - 


Der praktische Impfkalender sieht als erste Impfung die BCG- 
Impfung beim Säugling vor, die im 6. und 14. Lebensjahr wieder- 
holt wird. Die Pockenimpfung folgt im 9.—10. Lebensmonat, ihre 
Wiederholung findet bekanntlich im 12. Lebensjahr statt. Im Säug- 
lingsalter soll wegen der hohen Sterberate noch gegen Keuchhusten 
geimpft werden. Dreifach-Impfstoffe als Kombination gegen Per- 
tussis, Diphtherie und Tetanus haben sich bewährt und werden 
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im 4., 5. und 6. Lebensmonat injiziert. Die Tetanus-Prophylaxe soll 
im 6., 10. und 14. Lebensjahr wiederholt werden. Schließlich bleibt 
für die Polioimpfung der 7. und 8. Lebensmonat mit einer Wieder- 
holungsimpfung im 18. Monat übrig. 

Nachteilige Wirkungen der gehäuften Impfung wurden bis jetzt 
nicht beobachtet. Die Impfsituation in der Bundesrepublik wird 
als sehr unbefriedigend angesehen. 


Praktischer Arzt und sozialmedizinische 
Begutachtung 


H. Peters, Düsseldorf: Was erwarten Verwaltung und Ge- 
richt vom ärztlichen Gutachten? 


Das Verhältnis von Verwaltungsträger und Richter einerseits 
und medizinischem Sachverständigen andererseits wurde erläutert. 
Der Gutachter ist Gehilfe des Richters. Diesem obliegt die alleinige 
juristische Beurteilung, während der Gutachter ohne Rücksicht auf 
den Einzelfall sein Fachwissen einzusetzen hat. Zum Gutachter 
kann auch eine Institution bestellt werden, als Sachverständige 
werden nur Einzelpersonen herangezogen, die freilich Hilfskräfte 
benützen können. Für Schäden durch das Verfahren ist der Gut- 
achter oder Sachverständige nicht verantwortlich. Zwischen Gut- 
achter und Verwaltungsträger besteht ein privatrechtlicher Ver- 
trag, der eventuell durch Formblätter fixiert ist. Er kann ganz 
oder teilweise abgelehnt werden. Die Rechtsbasis für das Verhält- 
nis des medizinischen Sachverständigen zum Richter ist der Be- 
weisbeschluß, dessen Erfüllung grundsätzlich nicht abgelehnt oder 
weitergegeben werden darf. Zusatzgutachten können herangezo- 
gen werden. Sie werden aber nur als sachverständige Gutachten 
beurteilt, wenn sie im Beweisbeschluß vorgesehen sind. Die Be- 
antwortung juristischer Fragen kann vom Arzt nicht gefordert 
werden, also auch nicht die Gradbemessung, deren Angabe im 
Gutachten also für den Richter auch nicht bindend ist. Vom Gut- 
achter wird die genaue Erhebung und klare Mitteilung des Be- 
fundes und der daraus abgeleiteten Diagnose verlangt. Bei der 
Beurteilung müssen unklare Rechtsbegriffe vermieden werden 
und Angaben, wie „Möglichkeit, überwiegende Wahrscheinlichkeit, 
an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit, Sicherheit“ verwen- 
det werden, mit denen der Richter etwas anfangen kann. 


A. Sauer, Offenburg: Die wichtigsten Begriffsbestimmungen 
in der sozialmedizinischen Begutachtung. 


Voraussetzung für die sozialmedizinische Begutachtung ist die 
Kenntnis der juristischen Bedeutung der grundlegenden Rechts- 
begriffe wie z. B. Arbeitsunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit, Berufs- 
unfähigkeit usw. 


Die Bedeutung dieser Rechtsbegriffe ist bei den einzelnen Ver- 
sicherungsarten verschieden. Aufgabe des Gutachters ist, zu be- 
urteilen und den schlüssigen Beweis zu erbringen, daß ein be- 
stimmter Tatbestand die Voraussetzung für eine Leistung der 
betreffenden Versicherungsart erfüllt, das Gesetz also auf den 
Antragsteller Anwendung findet. In der Krankenversicherung 
geht es um die Kassenleistung, die beim Vorhandensein einer 
Krankheit im sozialrechtlichen Sinn gewährt wird. Arbeitsunfähig- 
keit bedeutet hier, die Unmöglichkeit oder die Möglichkeit nur 
auf Kosten der Gesundheit der bisherigen Tätigkeit nachzugehen. 
Eine teilweise Arbeitsunfähigkeit gibt es nicht. 


In der Rentenversicherung wird mit dem Begriff der Berufs- 
unfähigkeit und Erwerbsunfähigkeit der Anspruch’auf Zeit- oder 
Dauerrente begründet. Bei der Berufsunfähigkeit ist das Lei- 
stungsbild des Untersuchten in bezug auf die bisherige Tätigkeit 
zu berücksichtigen und eventuell vorgeschlagene Maßnahmen zur 
Umschulung sind danach zu richten. 

Die Erwerbsunfähigkeit wird dagegen unabhängig vom bis- 
herigen Beruf als die Unfähigkeit noch irgendeine Arbeit zu leisten 
definiert. Bei der Kriegsopfer- und Unfallversicherung ist der 
Zusammenhang mit dem Kriegs- beziehungsweise Unfallereignis 
wahrscheinlich oder sicher nachzuweisen. 


E. Goetz, Bonn: Statistik als eine der wesentlichsten Grund- 
lagen der Zusammenhangsbegutachtung. 


Der medizinische Gutachter muß bei Zusammenhangsbegut- 
achtungen die unterschiedliche Auslegung des Begriffes Ursache 
in den einzelnen Rechtsgebieten kennen. Im Strafrecht gilt die 
Äquivalenztheorie, d. h. jede conditio sine qua non wird als Ur- 
sache angesehen. Im Zivil- und Wiedergutmachungsrecht herrscht 
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die Adäquanztheorie. Ursache ist hier die Bedingung, die gemein- 
hin den betreffenden Tatbestand herbeiführen kann, ihm also 
adäquat ist. Unfall- und Kriegsopferrecht schließlich schränken 
noch weiter ein und bezeichnen als Ursache die wesentliche Be- 
dingung, die alle anderen Teilursachen überwiegt. Für diese Ur- 
sachen muß in jedem Fall die Wahrscheinlichkeit erbracht werden, 
die sich aus der allgemeinen ärztlichen Erkenntnis und Erfahrung 
unter Berücksichtigung exo- und endogener Faktoren sowie der 
besonderen Lage des Einzelfalles ergibt. Erfahrung ist dabei der 
Vergleich mit ähnlichen oder gleichgelagerten Fällen. Die Aus- 
wertungsmethode für diese Vergleiche ist die Statistik, die jeden- 
falls allgemeine Richtlinien aufweist. Im Einzelfall kann natürlich 
auf Grund bestimmter Faktoren auch ein Abweichen von der sta- 
tistischen Erkenntnis gerechtfertigt sein. Dieses Abweichen muß 
aber dann besonders genau begründet werden, da sonst der Will- 
kür Tür und Tor geöffnet werden. Statistiken haben natürlich nur 
Beweiskraft, wenn die Voraussetzung und Auswertung nach der 
anerkannten Lehre der Statistik gemacht wurden. 


W. Döhner, Kiel: Die psychologische Situation der Begut- 
achtung. 


Die psychologische Schwierigkeit der Situation des medizini- 
schen Gutachters liegt in der Forderung nach sachlich, logischer 
und objektiver Beurteilung des Einzelfalles, während man sonst 
von ihm die karitative Einstellung zum Patienten fordert. Weder 
das zu weiche Nachgeben gegenüber den Klagen noch die allzu 
mißtrauische Skepsis, die in jedem Untersuchten einen Renten- 
jäger sieht, ermöglichen eine wirkliche Begutachtung. Besonders 
in der neurologisch-psychiatrischen Gutachtenspraxis ist es oft 
schwer, den richtigen Ton zwischen bestimmtem und allzu schrof- 
fem Auftreten gegenüber dem zu begutachtenden zu finden. Von 
diesem muß eine subjektive Einstellung vorausgesetzt werden, 
selbst wenn nicht der Rentenwunsch das bestimmende Moment 
ist. Auch den dem Kausalitätsbedürfnis entspringenden Neigungen, 
bestehende Krankheit auf ein bestimmtes Ereignis zu projizieren, 
muß der Arzt als selbstverständliche Voraussetzung Rechnung 
tragen. Dieser Neigung bewußt muß der Gutachter sorgfältig 
vermeiden, durch Suggestivfragen weitere Symptome in den 
Untersuchten hineinzufragen. 


W.Holldack, Berlin: Aufgaben und Grenzen des klinischen 
Gutachtens. 


Die Grenze des Bereichs der Zuständigkeit des medizinischen 
Gutachtens gegenüber dem Richter liegt in der Beantwortung ju- 
ristischer Fragen, die dem Richter vorbehalten ist. Die versiche- 
rungsrechtlichen Konsequenzen, die sich aus dem erhobenen Be- 
fund ergeben, hat die Verwaltungsbehörde zu ziehen. Der klinische 
Gutachter hat gegenüber dem hauptamtlich tätigen Gutachter den 
Vorteil, täglich mitten in der Praxis zu stehen und die klinische 
Erfahrung nicht zu verlieren. Für ihn gelten aber die gleichen Vor- 
aussetzungen, wie sie vom Bundesarbeitsministerium für den 
hauptamtlich tätigen Gutachter aufgezeigt werden. Er muß ein 
möglichst großes Maß wissenschaftlicher Kenntnisse und prak- 
tischer Erfahrung haben. Er soll auf Gebieten eingesetzt werden, 
auf denen er besonders ausgebildet ist. Bei der Abfassung des Gut- 
achtens ist es notwendig, daß der Gutachter nicht unter Zeitdruck 
steht, erschöpfend alle Schädigungsfolgen und Klagen berücksich- 
tigt, die äußere Form beachtet, die Aktenzeichen angibt und den 
Begutachteten fürsorglich berät. Der Forderung gegenüber, der 
Gutachter dürfe das Ergebnis der Untersuchung dem Untersuchten 
nicht mitteilen, gab Holldack zu bedenken, daß sich aus dieser 
Situation leicht Mißverständnisse zwischen Gutachter und Unter- 
suchtem ergeben könnten. Außerdem sei noch die wirtschaftliche 
Unabhängigkeit des Gutachters eine wesentliche Voraussetzung. 
Begutachtung ist zum großen Teil Prognostik. Der in der Therapie 
erfahrene Arzt, der gleichzeitig lange Verläufe beobachten kann, 
ist also der beste Gutachter. Das gilt besonders für die Begut- 
achtung zur Beurteilung von Erfolgsaussichten der Maßnahmen 
zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. 


F. Kremp, Bretten: Das’Gutachten aus der Sicht des prak- 
tischen Arztes. 


Der praktische Arzt als Gutachter ist den Spannungen zwischen 
dem Standpunkt der Versicherungsträger und dem des Patienten 
besonders ausgesetzt. Eine besondere Schwierigkeit ist auch die 
Rechtfertigung der auf Formblättern gemachten Aussagen gegen- 
über der ärztlichen Schweigepflicht. Dadurch, daß die Beurteilung 
einzelner Fälle häufig von der Stellungnahme anderer Gutachter 
abweiche, sei der Hausarzt in ein mißliches Verhältnis zu dem 
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eniein- Versicherungsträger geraten, was sich in der Unterstellung einer werden soll. Die Bizeps-Sehne kann auch ohne vorhergehende 
m also Bestätigungsfreudigkeit äußere. Diese Situation ergebe sich unter Gewebsveränderungen leichter von ihrer Unterlage abreißen. Die 
ränken anderem auch dadurch, daß die oft langen und zeitraubenden Be- häufig auftauchenden Bandscheiben-Schäden sind isoliert sehr 
he Be- mühungen, aussichtslose Rentenansprüche auszureden, schließlich selten und kommen bei Schwerarbeitern nicht häufiger vor als bei 
>SC Ur- nicht bekannt würden. Dem Hausarzt müsse ein größeres Maß an Geistesarbeitern. Für die Beantwortung der Rentenwürdigkeit 
verden, Kenntnis und damit Beurteilungsfähigkeit zugebilligt werden, da eines Körperschadens werden zwei Überlegungen gefordert: 
ahrun er einmal den Patienten am längsten kenne, seine Umweltsein- e 2 : . u. i i 
vie Pr füsse mit einrechnen könne und durch viele kleine Einzelbeobach- un eier ein Nicht-Versicherter mit dieser Krankheit weiter- 
n oe - : z arbeiten? 
bei der tungen des täglichen Lebens die Diagnose abrunden und erhärten 5 sen ’ i 
e Aus- könne. Er kennt in den meisten Fällen den Patienten schon vor 2. Erfolgt die Arbeit im Falle des Weiterarbeitens auf Kosten der 
jeden- dem Rechtsstreit und kann psychische Alterationen während der Gesundheit? 
ttürlich Verhandlungen einkalkulieren. Die Möglichkeit, lange Verläufe zu W. Rüsken, Hamburg-Altona: Probleme der neurologischen 
ler sta- beobachten, erlauben dem Hausarzt eine bessere Beurteilung von Begutachtung. 
n muß Leistungsverminderungen und Verschlimmerungen. Diese günstige . ? B 
r Will- Stellung werde durch das oft mißliche Verhältnis zum Versiche- Die Herdlehre, das heißt die Lehre von der durch den zentralen 
ich nur rungsträger gefährdet und eingeschränkt, freilich erlaube nur Herd gesteuerten peripheren Funktion hat durch neue Fortschritte 
ch der eine — leider nicht immer durchgeführte — exakte Aufzeichnung besonders der Neurochirurgie heute an Gültigkeit verloren. Frü- 
des Erstbefundes, Verlaufs und der Therapie eine gute Beurteilung. here Auffassungen bezüglich Ätiologie neurologischer Krankheits- 
Der Vortragende forderte zur Besserung der Beurteilung ein stän- bilder sind dadurch fraglich geworden. Der Begutachtung gerade 
Begut- diges Ärztekonsilium und einen größeren Einfluß auf die Gerichts- Von Zusammenhangsfragen sind damit große Schwierigkeiten ent- 
entscheidungen. gegengestellt, und die bloße Feststellung der Diagnose reicht kei- 
‚dizini- neswegs zur Beurteilung aus. 
gischer L. Delius, Bad Oeynhausen: Probleme der internistischen Überdies bestehen in der Neurologie und Psychiatrie besondere 
ı sonst Begutachtung. Schwierigkeiten, Körper- oder Geistesschäden in Prozentsätzen 
Weder Gerade die innere Medizin muß über dieBeurteilungderOrgan- 4er Erwerbsfähigkeit auszudrücken. Dieser Schwierigkeit wird in 
e allzu befunde hinaus das gesamte Funktionsbild des Untersuchten be- den vorgeschlagenen Richtlinien mittels sehr weiter Ermessens- 
‚enten- rücksichtigen, damit die vorzeitige Berentung eine Arbeitsunfähig- Pannen Rechnung getragen. Damit verläßt aber die Gradbemes- 
onders keit nicht gerade erst herbeiführt. Eingehend wurde auf die sung bereits den ärztlichen Zuständigkeitsbereich. Für die Sozial- 
es oft gutachterliche Beurteilung der vegetativen Regulationsstörungen $*setzgebung steht vor der Rente die Arbeit. Für den Arzt müssen 
schrof- eingegangen. Oft werden diese als Neurosen oder aber als Organ- VOr der Arbeit alle Bemühungen zur Wiederherstellung der kör- 
n. Von befunde verkannt und es werden unrichtige Folgerungen beson- Pfrlichen Integrität stehen. Wirksame Maßnahmen zur Rehabili- 
‚erden, ders hinsichtlich der Heilverfahrensbegutachtung aus dem Befund t@tion müßten aber wesentlich weitergehend und gezielter aus- 
loment gezogen. Um die unsichere Situation zu beseitigen, muß der Be- gerichtet als die heute möglichen Heil- und Kuraufenthalte sein. 
ungen, griff des funktionellen Syndroms in Nomenklatur und Systematik In der Diskussion gefragt hielt RÜSKEN die Berentung von 
zieren, genau begrenzt werden. Durch geeignete Funktionsdiagnostik Neurosen nur in sehr seltenen Ausnahmen für wünschenswert, 
'hnung nachgewiesen, muß ihm unter diesen Bedingungen der Charakter Wobei dies ausdrücklich auf die echten Neurosen im streng psych- 
gfältig einer eigenständigen Krankheit auch in der Begutachtungsmedizin iatrischen Sinn bezogen wurde. 
n den zugebilligt werden, die heilverfahrenswürdig ist, wenn sie den 
Grad einer Leistungsminderung erreicht. 
PN An Hand eigenen Zahlenmaterials wurde nachgewiesen, daß 
dieser Krankheitsgrad nur in wenigen Fällen erreicht wird. Der ‚ ’ 
begründete Nachweis der Erwerbsunfähigkeit durch rein funktio- Bewegungs- und Übungstherapie des chronisch 
ischen nelle Syndrome konnte jedoch in einigen Fällen geführt werden. Kranken und des „modernen Menschen“ 
ns en Der Zusammenhang mit Organerkrankungen oder Neurosen ist 
siche- seltener kausal, häufiger konditional. Die genaue Beurteilung er- m ‚ ’ e ‚ 
»n Be- fordert aber die exakte Präzisierung des Begriffs der vegetativen H. Göpfert, Freiburg i. Br.: Zur Physiologie des Muskel- 
nische Regulationsstörungen. und Bewegungsapparates. 
er den Viele Beschwerden werden außer durch einen Mangel an Be- 
nische A. Herrmannsdorfer, Berlin: Probleme der chirurgi- Wesung auch durch mangelnde Entspannungsfähigkeit bedingt, 
n Vor- schen Begutachtung. wobei die Entspannung oft nicht einmal während der Nachtruhe 
r den u chi Er Gutacht 2 or 4 Erstzut erreicht wird. Diese Dauerspannung kann zu Fehlsteuerungen der 
ıß ein IR: EHE eng er ein np UPPUFEREN Mar WR bewegungsphysiologischen Mechanismen führen. Die Physiologie 
achter durch seine genaue Beschreibung des Erstbefundes und der : . > 5 ag ; 
prak- ersten Angaben des Patienten besondere Bedeutung, da sich auf dieser Mechanismen ist die Grundlage der Kenntnis über die An- 
erden, ; = z wendung sinnvoller Bewegungstherapie. Bei den einzelnen Ele- 
seinen Angaben der Bau alier späteren Gutachten und Prozesse, ; } a 
s Gut- b F Sp 2 menten des Bewegungsapparates zeigen sich unterschiedliche Ver- 
esonders in Zusammenhangs- und Kausalitätsfragen aufbaut. Für er = ; . 
tdruck die Z h f i j EEE : _ hältnisse. Sehnen und Bänder als elastische Funktionselemente der 
i usammenhangsfrage mit Kriegsereignissen wurde die Be z ö 
ksich- antwortung von drei Fragestellungen gefordert: Gelenke setzen der Anspannung stets eine gleichgroße Gegen- 
ıd den kraft entgegen, die Dehnungskurve verläuft gradlinig. Bei alten 
Tr, der l. Ist das Krankheitsgeschehen noch verständlich, wenn das Patienten wird für eine bestimmte Dehnung dabei eine größere 
ıchten Kriegsereignis weggedacht wird? Kraft erforderlich. Die Feststellung, daß die aufzuwendende Kraft 
dieser 9, Wie verhält sich die Zahl der auftretenden Erkrankungen in bei wiederholter Dehnung geringer wird, beweist die Berechtigung 
Inter- vergleichbaren Zeitabschnitten im Frieden? der Lockerungstherapie. Bei der Haut verläuft die Dehnungskurve 
ftliche 3, Wenn für die Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges plädiert im oberen Bereich abgeflacht, d. h., nach anfänglicher leichter Deh- 
tzung. wird, ist das Gegenteil dann unwahrscheinlich nung muß bei höheren Dehnungsgraden proportional mehr Kraft 
erapie i j angewandt werden. Auch beim Muskel nimmt die Gegenkraft mit 
kann, Weiterhin wurde aus dem Bereich chirurgischer Fragestellun- steigender Dehnung proportional mehr zu, wobei außer der in 
3egut- gen die Beurteilung der Verschleißkrankheiten herausgegriffen, Längsrichtung wirkenden Kraft noch seitlich verlaufende Fak- 
ıhmen von altersbedingten Abnützungserkrankungen also, die dann zur toren wirksam werden, was unter anderem durch die gefiederte 
Begutachtung kommen, wenn sie beim Manifestwerden vom Pa- Anordnung der Muskelfasern verursacht wird. Der Ruheturnus 
tienten auf ein bestimmtes Ereignis bezogen werden. Es handelt wird außer durch den über das Rückenmark verlaufenden moto- 
prak- sich dabei z. B. um das Auftreten des malum coxae senile nach rischen Reflexbogen noch über sensible Nervenfasern von der Haut 
einem Trauma oder um das Manifestwerden von Symptomen einer her bestimmt. So haben thermische, Druck- und Bewegungsreize 
ischen osteochondrotisch veränderten Halswirbelsäule. Da hier die ersten eine Erhöhung des Muskelkontraktionsturnus zur Folge. Die völ- 
enten Veränderungen bereits im dritten Lebensjahrzehnt beginnen, ist lige Entspannung aller Elemente des Bewegungsapparates ist nur 
'h die die Beurteilung besonders schwierig. Ähnliches gilt für die Menis- bei absoluter Flachlagerung erreichbar. 
egen- kus-Verletzungen, da schon bei 30jährigen degenerative Herde 4 
ilung festgestellt werden, die zu Spontanzerreißungen führen können. W. Rapp, Baden-Baden: Bewegungs- und Übungstherapie. 
ıchter Beim Abriß der Achilles-Sehne muß ein sehr schweres Trauma Die Bewegungstherapie als Teil der Übungstherapie bedeutet 
, dem vorausgesetzt werden, wenn es als alleinige Ursache angesehen die systematische Anwendung bestimmter Übungen unter ärzt- 
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licher Kontrolle mit dem Ziel, durch aktive Mitarbeit zum Ge- 
sundungsprozeß beizutragen. Ein Mindestmaß von Bewegung ist 
für praktisch alle Körperfunktionen notwendig. Neben Einflüssen 
auf Bewegungsapparat, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel sind 
Wirkungen auf das vegetative Nervensystem und das zentrale 
Nervensystem zu beobachten. Das Ausbleiben von Bewegungen 
als Teil der Abreaktion seelischer Spannungen kann zu Affekt- 
stauungen und zu seelischen Störungen führen. Die passive Be- 
wegungsübung läßt die Aktivitätsantriebe vermissen und bleibt 
daher im wesentlichen den Anfangsstadien der Behandlung bei 
noch bettlägerigen Patienten vorbehalten. Den in der aktiven Be- 
wegungstherapie verordneten Maßnahmen wird eine Bewegungs- 
diagnose vorangestellt, die Bewegungsfehler bezeichnet. Je nach 
Diagnose werden die Patienten bestimmten Gruppen zugeteilt. 
Fehlt die Bereitschaft zur Mitarbeit völlig, so muß eine Behand- 
lung unterlassen werden. Wichtig ist der pädagogische Aspekt der 
Behandlung, das Erklären von Sinn und Inhalt der Übungen, das 
Lernenlassen an Erfolgen und das nachträgliche Bewußtwerden- 
lassen der eigenen Übung, die sogenannte Rückempfindung. Die 
Reihenfolge der Übungen wird in bestimmten Programmen fest- 
gelegt. Dauererfolge werden mit dieser Behandlung besonders 
dann erreicht, wenn es dem Hausarzt gelingt, die während der 
Heilbehandlung erlernten Übungen in den Alltag des Patienten 
einzubauen. 


Die praktischen Methoden, Krankheitserreger 
unschädlich zu machen 


F. Dosch, Wien: Ziele und Methoden der Entkeimung in der 
Medizin. 


Durch Entkeimung soll die Möglichkeit der Entstehung von 
Gesundheitsschäden durch überlebende Mikroorganismen aus- 
geschaltet werden. Der Grad der angewandten Verfahren muß 
sich nach der Widerstandsfähigkeit der Keime richten und auf die 
Widerstandsfähigkeit des entkeimten Materials Rücksicht nehmen. 
Drei Stufen der Entkeimung werden unterschieden: 1. Die Des- 
infektion, d. h. die Vernichtung aller Erreger bestimmter Infek- 
tionskrankheiten; 2. Die Sanation, die für sämtliche klinische 
Zwecke meist ausreicht. Sie umfaßt die Vernichtung aller vege- 
tativen und Dauerformen der Erreger aller Infektionskrankheiten 
und der fakultativ-pathogenen Keime einschließlich Mesenterikus- 
Sporen und Aktinomyzeten; 3. Die Sterilisation, die für alle zu 
implantierenden oder in großer Menge parenteral applizierbaren 
Materien erforderlich ist. Hier werden neben den obligat und 
fakultativ-pathogenen Keimen die höchstresistenten Erdsporen 
vernichtet. In der Klinik werden chemische und bes. thermische 
Verfahren verwendet. Der Zusammenhang zwischen angewandter 
Temperaturen und Dauer der Behandlung läßt sich graphisch dar- 
stellen. Der Bereich der Sterilität liegt dann jeweils oberhalb der 
Resistenz der entsprechenden Keime. Ein in der Praxis aus- 
reichendes Anzeichen der Sterilität ist die braune Verfärbung 
eines Wattebausches in der Mitte des zu entkeimenden Materials. 


K. Heicken, Berlin: Zimmerdesinfektion und Scheuerdes- 
infektion. 


Die Desinfektion der Umgebung des Kranken hat die Aufgabe, 
den Infektzyklus zu durchbrechen. Die Wirkung in vitro geprüfter 
Desinfektionsmittel ist infolge ihrer Oberflächenaktivität bzw. 
ihrer Eigenschaft, mit der Unterlage chemische Reaktionen einzu- 
gehen, bei ihrer Anwendung in der Zimmerdesinfektion keines- 
wegs vergleichbar. Die Desinfektionsmittel werden in dünner 
Schicht auf der Unterlage verteilt und müssen mehrere Stunden 
haften bleiben, ohne abgewischt zu werden. Ihre desinfizierende Wir- 
kung besteht auch im trockenen Zustand weiter. Die Desinfektion 
muß direkt am Krankenbett mit der Entkeimung aller von ihm 
entfernten Gegenstände beginnen. Chloramin, Formaldehyd und 
Kalkmilch (Exkremente) werden bevorzugt zur Desinfektion ver- 
wendet. Da die Wäsche in Krankenhäusern fast immer transpor- 
tiert werden muß, sollte sie in Säcke eingenäht werden, die vor der 
Einbringung in die Desinfektionsmaschine nicht geöffnet werden. 
Dieser Vorwäsche werden Desinfektionsmittel beigegeben. Jedoch 
ist dieses für Leinen und Baumwolle geeignete Verfahren nicht auf 
die hitzeempfindlichen Chemiefasern und auf die beim Waschen 
verfilzenden Wolldecken anwendbar. Bei diesen Stoffen empfiehlt 
sich die chemische Reinigung im Trockenverfahren unter Desinfek- 
tionsmittelzusatz. 
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E. v. Wasielewski, Mainz: Möglichkeiten und Grenzen 
der Luftdesinfektion bei der Verhütung der Keimverschleppung 
und der Prophylaxe des Hospitalismus. 


Die Luftdesinfektion bedeutet wegen der ihr eigentün:lichen 
Unvollkommenheit nur ein Zusatzverfahren. Drei Wege sind mög- 
lich: 1. Die chemische Desinfektion durch Vernebelung und Ver- 
dampfung von Desinfektionsmitteln, die ungiftig, nicht bolästi- 
gend und nicht feuergefährlich sein müssen. Mit Nebeln kann 
rascher eine große Konzentration erreicht werden, die aber durch 
die Sedimentation der Nebelteilchen kurzdauernder ist. Bei 
großen Räumen wird dieses Verfahren bevorzugt. Die kontinuier- 
liche Verdampfung ist für kleinere Räume besser geeignet. Glykole 
haben sich als Desinfektionsmittel hier bewährt. Bei Nebeln wird 
eine Konzentration von 500 mg, bei Dämpfen eine von nur 5 mg 
pro cbm benötigt. Die Luftfeuchtigkeit vermindert durch Verdün- 
nung die Dampfleistung. Die Unvollkommenheit der Methode er- 
klärt sich aus dem unvollkommenen Luftwechsel, der Thermo- 
phorese und der Möglichkeit, nur die in der Luft schwebenden 
Keime zu vernichten. Da die „Hospitalismus-Keime“ besonders am 
Staub fixiert oder in Gegenständen wie Matratzen oder Decken 
vorkommen, können sie mit der Luftdesinfektion nicht bekämpft 
werden. Die Keime, die auf a@rogenem Wege Infektionskrank- 
heiten übertragen, werden durch diese Methode wie auch durch 
die ultraviolette Bestrahlung wirksamer bekämpft. 2. Das physi- 
kalische Verfahren mittels UV-Strahlen. Es wirkt durch Schädi- 
gung des thymonukleinsäurehaltigen Gen-Zentrums, erlaubt eine 
höchstens 90°/oige Keimvernichtung und muß zur Verhinderung 
von Strahlenschäden mittels Deckenstrahlen und unter Verwen- 
dung von reflexionsarmen Wandanstrichen angewendet werden. 
Dadurch ist diese Methode außer von der Strahlendichte noch von 
der Luftumwälzung abhängig. 3. Die Filtration der Raumluft ist 
das vollkommenste, weil auch staubabsorbierende Desinfektions- 
verfahren. Es ist aber gleichzeitig das kostspieligste. 


H. Moritsch, Wien: Die Krankheitsverbreitung und ihre 
Verhütung in der Ambulanz und der ärztlichen Praxis. 


In der ärztlichen Praxis ist die Möglichkeit der Übertragung 
von Infekterregern durch Instrumente, Bekleidung, Tröpfcheninfek- 
tion und Kontaktübertragung gegeben. Nicht nur auf parenteralem 
Wege werden durch Instrumente Keime übertragen, wie die Ver- 
schleppung der Keratoconjunctivitis epidemica durch das Tono- 
meter zeigt. Freilich spielen die Injektionskanülen die größte Rolle 
bei Keimübertragungen, wie dies besonders für die Hepatitis 
epidemica bekannt ist. Hier ist immer die unsachgemäße, meist zu 
kurze Sterilisation, ob nun durch Heißluft oder Auskochen, ver- 
antwortlich zu machen. Auch bei der Entstehung von Spritzen- 
Abszessen spielt die Übertragung durch die Injektion eine Rolle. 
Weitere Momente, wie eine verminderte Resistenz, eventuell man- 
gelnde Durchblutung der Injektionsstelle, und auch die gewebs- 
reizende Wirkung des verabreichten Präparates kommen jedoch 
hinzu. 12°/ der Spritzenabszesse sind steril. Ein Vergleich zeigt, 
das überwiegende Vorkommen bei nur ausgekochten Spritzen. 

Die Händedesinfektionen sollten nur mit Mitteln vorgenommen 
werden, die von der deutschen Gesellschaft für Hygiene und 
Mikrobiologie als wirksam empfohlen wurden. 

Für die Wäsche-Desinfektion stehen hochwirksame biochemi- 
sche Verfahren zur Verfügung, die sich als besonders gewebs- 
schonend erwiesen haben. 


H. Ostertag, Hamburg: Hospitalismus und Krankenhaus- 
wäscherei. 


Der Keimübertragung durch Wäsche als wesentliche Ursache 
des Hospitalismus kann nur durch Reformierung der Kranken- 
hauswäschereien entgegengetreten werden. Wird die Wäsche aller 
Stationen gemeinsam behandelt, so muß die Gesamtwäsche mit 
sicheren Verfahren desinfiziert werden. In der Krankenhauswö- 
scherei ist daher die strenge Einteilung in eine bakteriologisch 
reine und unreine Seite zu fordern. Eine ausreichende Bestückung 
mit Desinfektionswaschmaschinen ist zur Vermeidung einer Über- 
lastung und Unterschreitung der notwendigen Verweildauer der 
Wäsche erforderlich. Die Einführung biothermischer Desinfektions- 
verfahren, die zur Lösung der die Bakterien schützenden Eiweiß- 
hüllen durch angetrocknete Exkremente führen, muß der chemo- 
thermischen Reinigung vorangehen. Wolldecken, die unter der 
Naßwäsche leiden, sollen bei der notwendigen Desinfektion gleich- 
zeitig mit dem Verfahren der Trockenreinigung chemisch gereinigt 
werden. Das Gebot der Sicherheit steht im Krankenhaus grund- 
sätzlich über dem Problem der Organisation und des Kostenauf- 
wandes. 
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Die Entstehung und Vermeidung des modernen 
Hospitalismus 


L. Grün, Düsseldorf: Allgemeines über Hospitalismus und 
seine Bekämpfung. 


Unter Hospitalismus verstehen wir alle Keimübertragungen, 
die der Patient infolge eines Krankenhausaufenthaltes erwirbt, 
wobei die Infektion in der Klinik oder nach der Entlassung mani- 
fet werden kann. Diese Infektionsmöglichkeit war zwar 
schon immer vorhanden, aber in der Neuzeit durch exakte 
hygienische Maßnahmen eindämmbar. Von besonderer Bedeutung 
war hier die Verbreitung der Dyspepsie-Koli-Bakterien in der 
Kinderklinik. Neu hinzugekommen ist jedoch die Übertragung 
antibiotikaresistenter Stämme, wobei in chirurgischen, geburts- 
hilflich-gynäkologischen und in pädiatrischen Abteilungen die 
resistenten Staphylokokken überwiegen. Zu nennen sind 
auch Proteus- und Pyozyaneus-Stämme. Die leichte Verbrei- 
tungsmöglicheikeit der Keime ist durch die besonderen Verhält- 
nisse beim Kranken gegeben. Der kranke Organismus ist empfind- 
licher der langen Exposition während des Krankenhausaufent- 
haltes gegenüber als der Gesunde. Die Behandlung mit Antibiotika 
vernichtet gleichzeitig die physiologische Bakterienflora und er- 
laubt somit eine Überwucherung durch die resistenten Stämme. 
Die mit neuen bakteriologischen Methoden möglich gewordene 
Trennung einzelner Stämme und Gruppen erlaubt eine wirksame 
Bekämpfung dieser Keime allerdings nur, wenn die notwendigen 
Voraussetzungen gegeben sind. Dies ist bei der üblichen Über- 
belegung oder besonders durch die Verhältnisse bei alten Kranken- 
häusern nicht möglich. Nur in nach solchen Gesichtspunkten neu 
gebauten Häusern kann der Hospitalismus wirksam bekämpft 
werden. Andernfalls muß die hospitalbedingte Infektion, die sich, 
wie an Beispielen erläutert, erst nach Monaten in Form von Fa- 
milienepidemien manifestieren kann, praktisch hingenommen 
werden. 


W. Irmer, Düsseldorf: Hospitalismus auf der chirurgischen 
Station. 


Vergleiche der Eiterzusammensetzung zeigen zweifellos eine 
Verlagerung zugunsten der antibiotikaresistenten Staphylokokken 
an, bei Zurückdrängung der Strepto- und Pneumokokken. Stati- 
stische Untersuchungen zeigen jedoch insgesamt keine Zunahme 
der eitrigen Sekundärheilungen nach Operationen, und im Ver- 
gleich zur vorantibiotischen Ära bestehen heute immer noch sehr 
günstige Verhältnisse. Genaue Aussagen lassen sich jedoch nicht 
machen, da eine Meldepflicht nicht besteht und die bisher ge- 
machten statistischen Aussagen nicht immer zuverlässig sind. Die 
Zunahme der lokalen Infektionen ist aber sicher nicht als bedroh- 
lich anzusehen. Das Auftreten hochvirulenter stark toxischer Stäm- 
me dagegen, die Krankheitsbilder mit Toxinämien, toxischen 
Kreislaufkollapsen, Staphylokokken-Pneumonien, Enterokolitiden 
und Staphylokokken-Endokarditiden hervorrufen, geben Anlaß 
zu gezielten hygienischen und therapeutischen Maßnahmen. Anti- 
biotikateste zeigen noch bessere Resistenzquoten bei Chloramphe- 
nicol und Erythromycin. Die Manifestation latenter Infektionen 
durch toxischen Kreislaufkollaps kann erst lange nach der Ent- 
lassung auftreten. Der praktische Arzt muß also bei vorhergegan- 
genem Krankenhausaufenthalt bei Patienten mit diesen Krank- 
heitsbildern an die Möglichkeit des Vorliegens solcher Stämme 
denken und die entsprechenden wirksamen Antibiotika einsetzen. 
Eventuell ist dazu die bakteriologische Testung notwendig. 


A.Windorfer, Erlangen: Der Hospitalismus in der Kinder- 
klinik und Praxis. 


Die Entwicklung des Hospitalismus in der Kinderklinik zeigt 
beim Vergleich mit der Sterblichkeit in früher üblichen Findel- 
häusern von 80 bis 90°/o heute natürlich erfreuliche Ergebnisse. 
Die besondere hygienisch-pflegerische Situation bei Kindern ruft 
aber auch heute noch viele Fälle von Hospitalinfektionen hervor. 
Im Vordergrund stehen die infektiösen Säuglingsdurchfälle, durch 
Kontakt und vor allem auch a&rogen übertragen, verursacht durch 
Dyspepsi-Koli. Durch die gängigen Antibiotika lassen sich die In- 
fektionen meist gut beherrschen. Infektiöse Erkrankungen der 
Atemorgane, sowohl durch Viren als auch durch Bakterien, sind 
besonders bei jungen Säuglingen oder als Komplikation bestehen- 
der Krankheiten, wie Keuchhustens, gefährlich. Bedrohliche Bilder 
zeigen die Staphylokokken-Lungenentzündungen bei Säuglingen 
und Kleinkindern. Bei Frühgeborenen gibt es besonders bösartige 
Fälle von interstitieller plasmazellulärer Pneumonie, die eine 
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Mortalität von 20 bis 30%. aufweist. Auch Hautinfekte durch Bak- 
terien, besonders Staphylokokken oder Pilze, werden sehr häufig 
übertragen. Der auch normalerweise auf der Rachen- und Mund- 
schleimhaut vorkommende Soorpilz verbreitet sich besonders nach 
Zerstörung der übrigen Mundflora durch Antibiotika-Therapie. 
Neben hygienisch-pflegerischen Maßnahmen könnten besonders 
bauliche Veränderungen, d. h. Abschaffung der großen Säle, die 
Zahl der Hospitalismusschäden verringern. Genesende Kinder sol- 
len nach Möglichkeit rasch entlassen werden. 


K. Knörr, Tübingen: Hospitalismus aus geburtshilflich- 
gynäkologischer Sicht. 

Obwohl die Kenntnis der Überträgermechanismen und der Prä- 
dilektionsstellen und die konsequente Durchführung prophylak- 
tischer Maßnahmen praktisch jede Infektion von Neugeborenen 
und auch die mastitis puerperalis verhindern kann, ist statistisch 
ein Ansteigen dieser Infektionen festzustellen, im Gegensatz zur 
Abnahme der Puerperal-Sepsis. Die Konsequenz aus diesen Be- 
obachtungen ist einerseits die ernste Warnung vor unkritischer 
Antibiotikatherapie und andererseits die strenge Forderung nach 
konsequenter Durchführung pflegerisch-prophylaktischer Maßnah- 
men. Dazu gehören die Verhinderung von Keimreservoiren, z. B. 
auch zu zentralisierten Wickeltischen, der strenge Gebrauch von 
Mundtüchern, die exakte Händedesinfektion beim Pflegepersonal 
und bei den Müttern vor dem Stillen, die Brustwarzenpflege so- 
wie die Entkeimung der Zimmer durch Scheuerdesinfektion oder 
UV-Bestrahlung. Infektionsfälle müssen sofort streng isoliert wer- 
den. In der Gynäkologie spielen die Staphylokokken-Infekte nur 
bei Laparatomien eine Rolle. Im übrigen gelten die gleichen 
Grundsätze wie auf der chirurgischen Abteilung. 


R. Kaden, Berlin: Waschdesinfektion von Bekleidungsstücken 
bei Dermatomykosen. 


Auch nach erfolgreicher Griseofulvinbehandlung ist die Re- 
infektionsmöglichkeit durch infizierte Bekleidungsstücke außer- 
ordentlich groß. Dies trifft besonders bei der Interdigitalmykose 
für Strümpfe und Schuhe zu. Nur die exakte Desinfektion der Be- 
kleidungsstücke verhindert Rezidive. Nun ist aber die Hitzesteri- 
lisation oft z. B. bei Chemiefaser-Strümpfen nicht möglich. Die 
üblichen Waschverfahren können den Pilzgehalt selbst nach stun- 
denlanger Wäsche nur gering senken. Eine sichere Desinfektion 
ist bei Verwendung einer 1"/sigen Lysoformlösung (Formaldehyd- 
Seifenlösung) erst nach 5stündiger Einwirkung zu erwarten. Infi- 
zierte Strümpfe sollen daher vor der Wäsche über Nacht in diese 
Lösung gelegt werden. In infizierte Schuhe wird einmal wöchent- 
lich ein Läppchen mit 10°%/siger Formaldehyd-Lösung gelegt, und 
die Schuhe werden dann 24 Stunden unter Luftabschluß in Plastik- 
beuteln aufbewahrt. Bei gleichzeitiger Behandlung der Füße mit 
pilztötenden Pudern ergeben sich sehr gute Erfolge. 


Verkehrssicherheit und praktischer Arzt 


B. Mueller, Heidelberg: Gibt es Grenzen der ärztlichen 
Schweigepflicht bei einem ernsthaft erkrankten Verkehrsteil- 
nehmer. 


Die Frage, was der Arzt tun solle, wenn er Kenntnis von der 
Krankheit eines seiner Patienten erlangt, die beim Fahren eines 
Kraftfahrzeuges eine Gefahr für den Patienten oder die Umwelt 
bedeutet, kann nicht einheitlich beantwortet werden. Zunächst 
ist eine einheitliche Stellungnahme, in welchen Fällen eine Körper- 
behinderung die Führung eines Kraftfahrzeuges nicht mehr er- 
laubt, nur in wenigen Ausnahmen festgelegt worden. So z. B. auf 
ophthalmologischem Gebiet, wenn der Visus beiderseits unter 0,6 
liegt oder z. B. eine verlängerte Dunkeladaptation besteht. Bei Epi- 
leptikern muß die Zahl der Anfälle und das Vorhandensein einer 
Aura berücksichtigt werden. Diskutiert wird die Frage des Ver- 
lustes der Fahrtüchtigkeit im Alter. Jedoch verursachen alte Men- 
schen nur sehr wenige Unfälle, wie überhaupt eine Körperbehinde- 
rung als Ursache weit hinter anderen menschlichen Unzulänglich- 
keiten zurücktritt. Hat nun ein Arzt eine entscheidende Körper- 
behinderung festgestellt, so muß er den Patienten eindringlich 
warnen. Eine Meldepflicht besteht nicht und wird von ärztlicher 
Seite abgelehnt. Nur in Ausnahmen, so z. B. bei Mißachtung der 
Warnung und extremer Gefährdung sollte der Arzt die Schweige- 
pflicht durchbrechen, beispielsweise durch Meldung an das zu- 
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ständige Gesundheitsamt. Dieses Vorgehen wurde bereits durch 
Gerichtsentscheidung gebilligt. 


H. J. Wagner: Arzneimittel und Verkehrssicherheit. 


Acht Millionen Kraftfahrzeuge sind in der Bundesrepublik 
zugelassen, auf 10% Zunahme der Kraftfahrzeuge kommt eine 
20°/sige Zunahme der Verkehrstoten. Diese Zahlen lassen nach den 
Ursachen der Unzahl von Verkehrsunfällen suchen, die auch außer- 
halb der zweifellos unzureichenden Straßenverhältnisse liegen. 
Untersuchungen zeigen, daß 12,6% der Unfallbeteiligten unter dem 
Einfluß von Medikamenten standen. Es liegt also nahe, neben fahr- 
untüchtigen Personen auch solche vom Kraftfahrzeugverkehr aus- 
zuschließen, die zwar fahrtüchtig, aber vorübergehend krank sind 
oder unter Medikamenten stehen. Diese Situation wird dem Arzt 
allerdings nur bei langdauernder Behandlung bekannt, nicht aber 
bei gelegentlicher Einnahme von Medikamenten. Man weiß, daß 
60°/s aller Erwachsenen innerhalb von 14 Tagen einmal unter Einfluß 
von Medikamenten stehen, die ihre Leistungsfähigkeit und ihr 
Kritikvermögen verändern. Dieser Medikamentenmißbrauch ist 
jedenfalls zum Teil durch die Werbemethoden der pharmazeu- 
tischen Industrie bedingt. Es ist immer noch die Ausnahme, wenn 
einige große Firmen (z. B. Deutsche Hoffmann-La Roche, Bayer- 
Leverkusen) in ihrer Werbung auf die mögliche Minderung der 
Fahrtüchtigkeit durch bestimmte Präparate hinweisen. Die oft zu 
großzügige oder kritiklose Verordnung von Sedativa, euphori- 
sierenden Psychopharmaka oder Weckaminen ist letzten Endes 
auch Ursache einer so großen Zahl von auf diese Weise Fahr- 
untüchtigen. 


R. Frey, Mainz: Über die Verkehrstüchtigkeit eines Menschen 
nach Applikation von Hypnotika und Narkotika in der ambulanten 
ärztlichen Praxis. 


Besonders wenn sie bei kleinen operativen Eingriffen gegeben 
worden sind, werden Hypnotika Ursachen verminderter Fahr- 
tüchtigkeit, da die Patienten danach gewöhnlich nach Hause ent- 
lassen werden. Gehfähigkeit bedeutet aber keineswegs Fahr- 
tüchtigkeit. Objektive Zeichen einer noch eingeschränkten Fähig- 
keit, ein Kraftfahrzeug zu führen, sind der positive Ausfall des 
Rombergschen Versuchs, ein noch vorhandener Endstellnystagnus 
und ein Abweichen von der Norm bei Schreibprüfungen. Die Mus- 
kelrelaxantien erlauben heute eine geringere Dosierung der Nar- 
kotika. Trotzdem muß dem Patienten nach einer Narkose das 
Führen eines Kraftfahrzeuges am selben Tage untersagt werden. 
Auch als Fußgänger sollte er nur in Begleitung auf die Straße 
gehen. Im einzelnen: Das Halotan gilt zwar als das stärkste Gas- 
narkotikum, das Lachgas ist aber noch immer das am kürzesten 
wirkende Mittel. Barbiturate zeigen eine hohe Lipoidlöslichkeit 
und damit eine lange Wirkungsdauer. Nach Phenoxyessigsäure- 
derivaten ist der negative Ausfall der Untersuchungsergebnisse 
eher zu erwarten. Opiate bewirken natürlich eine nachhaltige Ver- 
minderung der Fahrtüchtigkeit. Aber auch von Tranquilizern und 
Antiemetika sind ähnliche Wirkungen zu erwarten. In Kombination 
mit Alkohol sind für gleiche Wirkungen wesentlich geringere 
Dosen dieser Mittel erforderlich. Die durch Narkotika und Hynoti- 
ka hervorgerufenen Veränderungen des Kritikvermögens und der 
Spannkraft lassen die oben gestellte Forderung berechtigt er- 
scheinen. 


W. Müller--Limmroht, Münster i. W. Die Folgen von 
Arbeit und Ermüdung für die Verkehrssicherheit. 


Das Führen eines Kraftfahrzeuges verlangt ein hohes Maß 
statischer Haltungsarbeit, da der Schwerpunkt gewöhnlich nicht 
über der Sitzfläche liegt. Nacken- und Rückenmuskulatur, Arme 
und rechtes Bein sind besonders beteiligt. Auch die ideale Be- 
ziehung zwischen Sitzfläche, Fußpedal und Lenkrad vermögen das 
Ausmaß nur gering herabzusetzen. Echter Ausgleich sind häufige 
kurze Fahrpausen mit dynamischer Muskeltätigkeit. Die Er- 
müdungserscheinungen äußern sich an den muskulären Mechanis- 
men und weiter durch Ermüdung der Reflexmechanismen, die die 
Feineinstellung der Körperbewegungen regulieren, was an der 
Verminderung der zügigen Fahrweise deutlich wird. Dämpfungen 
des Erregungsniveaus der Formatio reticularis, der die auto- 
matische Selbstkontrolle der Körperbewegungen sowie Schlaf- 
und Wachsteuerung obliegt, werden durch zu langes Fahren eben- 
falls hervorgerufen. Schließlich ermüdet auch die Adaptations- 
fähigkeit der Sinnesorgane, besonders der Augen. Nach 3—8 Stun- 
den bzw. 200—500 km soll spätestens eine Pause eingelegt werden, 
um Gefährdungen, die durch erhöhte Geschwindigkeit bei ver- 
minderter Gleichmäßigkeitsleistung bedingt sind, zu vermeiden. 
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K. Luff, Frankfurt: Das Ausmaß der psychischen Belastung 
im Straßenverkehr. 


Nicht erst das Fahren selbst, sondern auch verschiedenartige 
Probleme, die mit dem Straßenverkehr nur mittelbar zusanımen- 
hängen, erzeugen Spannungssituationen, die die psychischo Ge. 
samtsituation des Menschen ändern. Lust- oder unlust-botonte 
Gedankenabläufe verändern die Einstellung des Fahrers zu seiner 
Umwelt und ändern damit die Fahrweise. Darüber hinaus sind 
auch organische Veränderungen, z. B. auf den Stoffwechsel, «durch 
besonders krasse Erlebnisse, wie das Überstehen lebensgetähr- 
licher Situationen im Straßenverkehr, bekannt. Untersuchungen 
des Kreislaufs, Pulsmessungen und Bestimmungen des Energie- 
umsatzes ergeben aussagefähige Unterlagen für die Spannungs- 
situation des Fahrers. Es hat sich gezeigt, daß die Veränderung 
nicht abhängig ist von der absoluten Geschwindigkeit, sondern 
vorwiegend von der Art des Fahrens, unsicher oder überlegen, 
geübt oder ungeübt, risikoempfindend oder gelassen. Grundsätzlich 
ist der Verkehrsteilnehmer aber durch die verlangte dauernde 
maximale Aufmerksamkeit überfordert. Nach Versuchen scheint 
diese nur für Sekunden erreichbar und wird nur von wenigen 
Menschen, besonders im Rennsport, für längere Zeit erlangt. 


E. Hoffmann, Bonn: Experimentelle Untersuchung des 
Kreislaufverhaltens von Kraftfahrzeugführern. 


Unter echten Fahrbedingungen wurden bei genau beobachteter 
Verkehrssituation und Messung der jeweiligen Geschwindigkei- 
ten in über 400 Fällen bei Fahrern eine fortlaufende Messung der 
Pulsfrequenz, des Blutdrucks und der Atmung durchgeführt. 
Gleichzeitig wurden laufend drei Ekg-Ableitungen geschrieben. 
Die Ergebnisse wurden auf Magneton-Bändern gespeichert. Bei 
der Mehrzahl der gesunden Fahrer wurde im normalen Stadt- 
verkehr eine als pathologisch zu bezeichnende Veränderung der 
Kreislaufgrößen beobachtet, die vom objektiven Risikogehalt und 
der Geschwindigkeit im wesentlichen unabhängig ist, aber durch 
das Risikoerleben variiert wird. Fahren auf übersichtlichen Land- 
straßen führt meist nur zu geringen Veränderungen. Bei Ge- 
sunden verschwinden die Änderungen nach dem Anhalten. Bei 
Kreislaufkranken aber wurden absolute Arhythmien, Pulsdefizite 
und Blockbildungen beobachtet. Bei Zerebralsklerotikern führten 
die Kreislaufveränderungen gelegentlich zur Abnahme des Kritik- 
vermögens. Das Autofahren bedeutet für Kreislaufkranke also 
unter Umständen eine Verschlimmerung des Leidens. 


Therapie mit Zellen und ähnliche Therapien 


A. Kment, Wien: Weitere Versuche zur tierexperimentellen 
Objektivierung des Revitalisierungseffektes nach Zellinjektionen. 


Der von Rietschel als funktionelle Mobilisation bezeichnete 
Revitalisierungseffekt wurde in verschiedenen Untersuchungs- 
anordnungen getestet. Appliziert wurden Piazenta- und Testes- 
zellen, untersucht wurde die Zellatmung an Aortenhomogenaten, 
die Elastizität und der Elastizitätsrückstand sowie die Rißfestigkeit 
der Aorta. Bei älteren Tieren zeigte sich eine Erhöhung der Spon- 
tanatmung nach Injektion, die ungefähr der von nicht injizierten 
einjährigen Tieren vergleichbar war. Die Elastizität wurde nicht 
verändert. Der Elastizitätsrückstand nahm sowohl in Längs- als 
auch in Querrichtung bei alten Tieren zu und näherte sich dem 
Zustand jüngerer Tiere. Auch die Rißfestigkeit nahm bei alten 
Tieren, nicht aber bei jüngeren zu. Die Umstrukturierung der 
Aortenwand mit dem Alter, als Physiosklerose bezeichnet, war 
nicht zu beeinflussen. 


J. R. Möse, Graz: Beeinflußbarkeit von Heterohämolysinen 
und Normalbakterienagglutininen durch Behandlung mit lyophi- 
lisierten Organzellen. 


Der normalerweise sehr wenig beeinflußbare Titer der Hetero- 
agglutinine, die sich gegen Erythrozyten anderer Tiere richten, 
war durch Zellinjektion von 1:2 auf 1:256 zu steigern. Eiweißfreie 
Plazenta-Extrakte zeigten geringere Wirkung. Der nach 8 Tagen 
beginnende Anstieg bleibt bis zu mehreren Jahren bestehen. Dabei 
wirken Extrakte verschiedener Organe unterschiedlich stark. Pla- 
zenta- und Testeszellen wirken z. B. stärker als Herz- und Leber- 
zellextrakte. Daraus wird auf die Nichteiweißwirkung dieses Ef- 
fekts geschlossen. Titer-Anstiege gehen klinischen Besserungen 
parallel. Heterohämolysine zeigen eine noch wesentlich stärkere 
Titer-Steigerung. Der Titer-Anstieg auch unter Wirkung der Pla- 
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enta-Sanabo-Salbe schließt hier die Eiweißwirkung aus. Es han- 
delt sich bei diesem Effekt um eine aktivierende Wirkung auf das 
retikuloendotheliale Abwehrsystem. 


F. Schmid, Heidelberg: Experimentelle Grundlagen der 
Therapie mit Geweben und Gewebsfraktionen. 


Experimentelle Unterlagen über die reaktive Auseinander- 
setzung zwischen Organismus und implantierten, transplantierten 
oder injizierten , Fremdzellen wurden dargestellt. Körperfremde 
Gewebe werden vom Empfängerorganismus abgebaut, sie können 
aber die Entwicklung verwandter Gewebe induzieren. Weiter 
wurde eine Organspezifität der Wirkung injizierter Fremdgewebe 
beobachtet. Mesenchymale Zellen, in die Bauchhöhle appliziert, 
erzeugten im Tierversuch eine wesentliche Abnahme der Leuko- 
zytenzahl. Grundsätzlich bewirkt die Zufuhr arteigenen oder frem- 
den Gewebes einen Wachstumseffekt, der von der Gewebsart ab- 
hängig ist und sich auf gleichartige bzw. verwandte Gewebe er- 
streckt. Dieser Wachstumseffekt ist durch Zählung der Mitosen 
meßbar. Wirksam sind wahrscheinlich hochmolekulare Eiweißbau- 
steine der abgebauten Fremdzellen. 


A. Andres, Mainz: Wirkung von Gewebsinjektionen auf den 
embryonalen Organismus. 


Die Injektion körperfremder Zellen führt im RES zu spezi- 
fiichen Immunisierungsvorgängen gegen weitere Transplantationen 
gleicher Zellen. Der Abbau wiederholter Transplantate geht also 
wesentlich rascher vor sich. Embryonen entwickeln jedoch infolge 
mangelnder immunologischer Reaktionsfähigkeit eine spezifische 
Toleranz gegenüber späteren Transplantaten des gleichen Spen- 
ders. Andererseits vermögen injizierte dissoziierte Embryonal- 
zellen sich zusammenzuschließen und Gewebe, sogar Organe zu 
bilden. Sie bewirken weiter signifikante Wachstumsreaktionen an 
verwandten Organen des Wirtsorganismus. Dieser Effekt ist aller- 
dings auch bei devitalisierten Zellen zu beobachten. 


A. Landsberger, Heidelberg: Erfahrungen mit der Zel- 
lulartherapie bei experimentellen malignen Tumoren. 


Der Nachteil, mit den bisher angewandten Behandlungsmetho- 
den maligner Tumoren, der Strahlen- und Zytostatikatherapie, 
gleichzeitig gesunde Zellen zu schädigen, führte zum Versuch, mit- 
tels Zellulartherapie eine Stärkung des Abwehrsystems herbei- 
zuführen und damit eine zusätzliche Behandlungsmethodik in der 
Hand zu haben. An experimentellen polymorphkernigen Sarkomen 
war mit Treminon auch in Kombination mit Prednison kein Be- 
handlungserfolg zu erzielen. Die Applikation geringer Dosen von 
Plazenta-Trockenzellen, zusammen mit Prednison, zeigte jedoch 
gewisse Erfolge. Die Lebensdauer konnte bei 10 Tieren über 
70 Tage hinaus verlängert werden. In der Kontrollgruppe waren 
nach 50 Tagen alle Tiere gestorben. In einem Fall war mit der 
genannten Therapie eine Ausheilung zu beobachten. In der Dis- 
kussion berichtete Neumann, Köln, über Tierversuche, nach 
denen eine Toxizität von parenteral zugeführten Herz-, Leber- 
und Plazentaextrakten nicht nachgewiesen werden konnte. 


Arbeitsmedizinische Probleme und ihre Bedeu- 
tung für die ärztliche Praxis 


E. W. Baader, Hamm: Einführung. 


Baader wies auf die offensichtliche Vernachlässigung der Ar- 
beitsmedizin in der Bundesrepublik hin. Es gibt kein deutsches 
Ordinariat für Arbeitsmedizin, nur die Universität Saarbrücken 
hat ein Extra-Ordinariat. Es gibt weder eine Gesellschaft für Ar- 
beitsmedizin, noch ein Diplom für Arbeitshygiene oder einen Fach- 
arzt. Bisher wurde kein ärztlicher Fortbildungskurs für derartige 
Fragen abgehalten. Gegenüber anderen Ländern sei die Bundes- 
republik in der Lösung der Probleme der Arbeitsmedizin weit 
zurück. 


W.Schneider, Augsburg: Gefahren durch hautschädigende 
Arbeitsmaterialien, ihre Verhütung und Therapie. 

Drei Gruppen der gewerbebedingten Hautschädigungen wer- 
den getrennt. 1. Die Abnutzungsdermatosen, obligatorische Schädi- 
gungen durch Einwirkung entfettender Alkalien oder Lösungsmit- 
tel, oberflächenaktiver Stoffe oder auch nur durch ein ständig 
feuchtes Arbeitsmilieu. Sie gewinnen besonders im Baugewerbe, 
bei der Galvanisation bei Buchdruckern, Elektrikern, Schreinern 
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und Photographen durch Benzin, Benzol, Petroleum, Azeton, 
Terpentin, Trichloräthylen besondere Bedeutung. 2. Die Kontakt- 
dermatitiden, spezifische fakultative biologische Reaktionen. Die 
Ausbreitung von der Kontaktstelle über die gesamte Haut erfolgt 
lymphogen. Nach erfolgter Sensibilisierung, die oft lebenslang an- 
halten kann, treten regelmäßig bei erneutem Kontakt Rückfälle auf. 
Terpentin, Brom, Öle, monomere Ausgangsprodukte von Kunst- 
stoffen und Zusätze zu Kautschuken führen besonders bei Fri- 
seuren, Färbern, Gerbern, Galvaniseuren und im Baugewerbe zu 
diesen Erscheinungen. Bekannt ist in diesem Zusammenhang die 
Medikamentenallergie bei Ärzten und Pflegepersonal. 3. Nekrose- 
bildung durch konzentrierte Lösungen. Hier sind besonders Lau- 
gen (Kolliquationsnekrosen) und Säuren (Koagulationsnekrosen) 
von Bedeutung. Die konservative Hautpflege strebt die Aufrecht- 
erhaltung des normalen Fett- und Wassergehaltes der Haut an 
oder betreibt eine abdeckende Hautschutztherapie durch Umkehr- 
oder Umschlagemulsionen und siliconhaltige Hautpflegemittel. 


W.Gronemeyer,Bad Lippspringe: Gefahren durch asthma- 
auslösende Arbeitsmaterialien, ihre Verhütung und Therapie. 


Das Asthma ist im Hinblick auf seine unterschiedliche Ätiologie 
als Syndrom und nicht als nosologische oder ätiologische Einheit 
zu bezeichnen. Als berufsbedingte Erkrankung kann es auf ver- 
schiedenen Wegen entstehen. Der Tatbestand ist möglichst früh zu 
klären. 1. Auslösung durch berufsspezifische Allergene. Die Inspek- 
tion des Arbeitsplatzes, Kenntnisse der Werkstoffe sowie der Nach- 
weis der Allergene und der Exposition sichern die Diagnose. Jedoch 
beweisen positive Hautteste nur die Allergie gegen den untersuch- 
ten Stoff, der keineswegs der „aktuelle Faktor“ sein muß. Der 
Nachweis sogenannter Halbantigene ist besonders schwierig. Ge- 
lingt die Sensibilisierungstherapie nicht, so muß evtl. ein Berufs- 
wechsel vorgenommen werden. 2. Das primär-chemisch irritable 
Asthma. Hier bewirken Reizgase eine erst funktionelle und dann 
morphologische Veränderung der Schleimhäute des Respirations- 
traktes, die zum Asthma-Syndrom führt. Das Asthma kann ent- 
weder als schwerer Sofortanfall, in chronischer Verlaufsform oder 
erst nach einem expositionsfreien Intervall von 3—4 Wochen auf- 
treten. Auch durch das Vorbestehen einer primär chronischen 
Bronchitis kann sekundär die Empfindlichkeitsreaktion gesteigert 
werden. 3. Als primär-physikalisch-irritables Asthma wird die 
Entstehung des Syndroms durch den gleichen Vorgang, ausgelöst 
durch Hitze, Kälte oder mechanisch wirkende Staubteilchen be- 
zeichnet. 


F. Portheine, Nordhorn: Gefahren durch industrielle Ver- 
unreinigungen der Luft, ihre Verhütung und evtl. Therapie. 


Luftverschmutzungen durch Industrie, Verkehr und Hausbrand 
erzeugen über den Städten spezielle Dunstglocken, unter deren 
Einwirkung Erkrankungen der Atmungsorgane vermehrt auftre- 
ten können. Darüber hinaus sind aber auch tiefenpsychologische 
Beziehungen zwischen Wohlbefinden und Verschmutzungsgrad der 
Luft bekannt, die sich aber kaum messen oder gradmäßig fest- 
legen lassen. Besondere meteorologische Verhältnisse bedingen 
örtlich besonders nachteilige Situationen. Neben der Zunahme der 
Feinstaubfraktionen durch moderne Verbrennungsverfahren sind 
auch auf anderen Gebieten neue Faktoren hinzugekommen, z. B. 
die vermehrte SO3-Bildung bei Ölheizöfen. Die Industrie hat be- 
reits große Anstrengungen vorgenommen, den Verschmutzungsgrad 
durch besondere Verbrennungsverfahren und nachgeschaltete 
Elektrofilter zu senken. Durch das sogenannte Luftreinhaltungs- 
gesetz werden Unternehmer verpflichtet, diese Schutzvorrichtun- 
gen einzuführen. Neben dieser industriell bedingten Zunahme der 
Luftverseuchung spielt jetzt auch die radioaktive Verseuchung der 
Luft besonders durch die — nun leider wieder aufgenommenen — 
Bombenversuche eine bedrohliche Rolle. 


E.H. Graul, Marburg: Gefahren durch ionisierende Strahlen, 
ihre Verhütung und Therapie. 


Äußere und innere Strahlenschäden sind nicht nur bei Atom- 
bombenexplosionen, sondern auch beim Betrieb kerntechnischer 
Anlagen oder bei der Verwendung ionisierender Strahlen in der 
Klinik möglich. Das Ausmaß der Früh- und besonders Spätschäden 
ist noch nicht exakt überschaubar, da auch die in Japan erhobenen 
statistischen Untersuchungen in ihren Voraussetzungen nicht ge- 
nügend zuverlässig sind. Korpuskuläre oder elektromagnetische 
Strahlen dringen zwar unterschiedlich stark in den Körper ein, 
werden aber beide absorbiert und führen zur Körperschädigung 
durch Ionisation. Bei ausreichender Strahlenbelastung entsteht das 
Strahlensyndrom, das je nach Art der Einwirkung lokale Schäden 
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setzen oder bei Ganzkörperbestrahlungen Erbrechen, Störung des 
Mineralhaushaltes, Ödematose und septische Bilder hervorrufen 
kann. Hinzu kommen die chronischen Krankheiten durch Schädi- 
gung der besonders empfindlichen Gewebe wie Knochenmark und 
Milz. Vor Eintritt der Strahlenwirkung sind verschiedene Schutz- 
möglichkeiten gegeben, die als biologischer Schutz (z. B. aus- 
reichende Proteinnahrung) oder chemischer Schutz (Verabreichung 
von Sulfhydrilkörpern) bezeichnet werden. Eingetretene Strahlen- 
schäden konnten im Tierversuch mit Milz- und Knochenmarks- 
präparaten sowie mittels Transfusion günstig beeinflußt werden. 
Zur Feststellung der Strahlendosis reicht die Verwendung der 
Filmdosimeter nicht aus, da sie nichts über die Gesamtkörper- 
bestrahlung und die individuelle Strahlenempfindlichkeit aussagen 
und bei der Beurteilung von Kombinationsschäden oder Beta- 
strahlern versagen. Als objektive Methode der Feststellung von 
Strahlenschäden wurde ein Gerät zur automatischen Schnell- 
analysierung der korpuskulären Blutelemente als Indikator einer 
Strahlenschädigung beschrieben. 


J. Rözsahegyi, Budapest: Gefahren durch Arbeiten in 
Druckluft, ihre Verhütung und Therapie. 


Die Löslichkeit der Gase entspricht dem Partialdruck des gas- 
förmigen Mediums und nimmt bei Druckabnahme entsprechend ab. 
Da im Organismus unter Druck die gelösten Gase — von Bedeu- 
tung ist im wesentlichen der Stickstoff — sowohl in Körperflüssig- 
keit als auch in Organe aufgenommen werden, kommt es bei 
Druckentlastung zu intra- und extravasaler Bläschenbildung, die 
zu lokalen Irritationen des Gewebes, zu Thrombose und Embolie 
führen können. Häufige Krankheitserscheinungen sind Osteo- 
arthralgien, Innenohrschädigung, Me£nierescher Symptomenkom- 
plex, Schädigung von ZNS und Rückenmark sowie die Folgen mul- 
tipler Embolien des kleinen und großen Kreislaufs. Entsprechend 
der Pathogenese kommt als Therapie nur die sofortige Erhöhung 
des Außendrucks in Frage, in der Größenordnung des am Arbeits- 
platz herrschenden Druckes. Die nachfolgende Druckentlastung ge- 
schieht sehr langsam, oft über Tage. Der Stickstoffabstrom kann 
durch Atmung von Helium-Sauerstoff-Gemischen gefördert wer- 
den. Die lokalen Symptome lassen sich durch Kurzwellenbestrah- 
lung, Vasodilatatoren, Massage und beim ZNS durch Novocain- 
injektionen gut beeinflussen. Strenge prophylaktische Maßnahmen 
durch Sicherung am Arbeitsplatz sind erforderlich. 


K. Koetzing, Bonn: Der Arzt und das neue Jugendarbeits- 
schutzgesetz. 


Die entwicklungsbedingten Umwälzungen des gesamten Ar- 
beitslebens machten eine Neuordnung der schon 1839 und 1938 ge- 
troffenen Regelungen zum Schutz der Jugendlichen bei der Arbeit 
notwendig. Das Jugendarbeitsschutzgesetz setzt jetzt für die 15- 
bis 18jährigen Arbeitsbedingungen, z. B. Arbeitszeit, fest, verbie- 
tet Sonn- und Feiertagsarbeit und enthält Bestimmungen über 
Urlaub und Arbeitsart (Fließband- und Akkordarbeit sind verbo- 
ten). Den ärztlichen Bereich berührt das Gesetz durch die in Ab- 
schnitt 6 verordnete gesundheitliche Betreuung. Danach muß bei 
Anstellung eines Jugendlichen eine ärztliche Untersuchung inner- 
halb der letzten zwölf Monate stattgefunden haben. Diese Unter- 
suchung ist vor Ablauf des ersten Beschäftigungsjahres zu wieder- 
holen. Der Arzt kann weitere Nachuntersuchungen fordern. Die 
Aufgabe des Arztes ist es, Entwicklungsrückstände oder Gesund- 
heitsschäden festzustellen und zu entscheiden, ob die ausgeführte 
Arbeit eine weitere Schädigung für den Jugendlichen herbeiführen 
kann. Der Arzt ist verpflichtet, wenn er solche Untersuchungen 
durchführt, die Ergebnisse auf den vorgeschriebenen Unter- 
suchungsbogen niederzulegen und das Ergebnis auf ebenfalls vor- 
liegenden Vordrucken den Eltern mitzuteilen und auf erforder- 
liche Nachuntersuchungen sowie auf evtl. schädigende Arbeit hin- 
zuweisen. Dem Arbeitgeber wird die Durchführung der Unter- 
suchung mitgeteilt. Er muß ebenfalls auf Arbeiten aufmerksam ge- 
macht werden, die zu Schädigungen für den Jugendlichen führen 
können. Umfang der Untersuchung, Auskunftspflicht des Arztes 
sowie die Archivierung der Ergebnisse (10 Jahre) werden genau 
vorgeschrieben. 

Diskussionsbeitrag Harmsen, Hamburg: Das Gesetz über- 
schreitet den Zuständigkeitsbereich des Arztes, da er die Verhält- 
nisse am Arbeitsplatz nicht kennt und somit den Gesundheitszu- 
stand, aber nicht die Tauglichkeit beurteilen kann. Die festgeleg- 
ten Maßstäbe der Beurteilung sind für die variablen Verhältnisse 
des Entwicklungsalters zu mechanisch. Es wurde keine Rücksicht 
auf die Beurteilung der Einordnungsfähigkeit in die Gruppe ge- 
nommen. 
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S. Haddenbrock, Emmendingen: 
Psychisch-Abnormen und -Kranken. 


Bei der Beurteilung der Einsatzfähigkeit psychisch andersge- 
arteter Menschen spielt neben der rein physischen Arbeitsfähigkejt 
die Frage der Zumutbarkeit für das Individuum und die Umwelt 
eine Rolle. Dem quantitativ von der Norm abweichenden Psycho- 
pathen kann der Arbeitsplatz oft erhalten werden, wenn dieser 
nach dem Charakter der besonderen Neigungen gewählt wird. Oft 
können Psychopathen durch Arbeitsplatzwechsel innerhalb des 
Betriebes als Störfaktoren ausgeschaltet werden, z. B. wenn man 
dem Hyperthymiker Gelegenheit gibt, seinen Antriebsüberschuß 
abzureagieren. Eingehend wurden diese Möglichkeiten bei Psycho- 
pathen verschiedenen Charakters besprochen. Schwieriger sind die 
Verhältnisse beim Psychotiker. Die durch sein nicht einfühlbares 
Verhalten hervorgerufene Abwendung und das oft neue Schübe 
provozierende Verhalten der Umwelt macht das Verbleiben auf 
dem Arbeitsplatz nur in Einzelfällen möglich, nämlich dann. 
wenn ein Eigenleben im gewissen Umfang im Betrieb möglich ist. 
Hirnverletzte und Epileptiker stellen den Arbeitsmediziner durch 
ihre mögliche Wesensveränderung vor ähnliche Probleme, die in 
England durch einen Klub, in Amerika durch eine nationale Ver- 
einigung und in Deutschland im wesentlichen durch die Behörden 
zu lösen versucht werden. 


Arbeitseinsatz von 


Th. Peters, Düsseldorf: Gefahren durch vibrierende Arbeits- 
geräte, ihre Verhütung und Therapie. 


Vibrierende Arbeitsgeräte oder durch die Unterlage auf den 
Menschen übertragene Vibration können Schädigungen in ver- 
schiedenen Organen hervorrufen, die von Amplitudenhöhe, Fre- 
quenz und Einwirkungsrichtung abhängig sind. Vibrationen hori- 
zontaler Richtung wirken sich besonders ungünstig aus, doch ha- 
ben praktisch nur vertikale Schwingungen arbeitsmedizinische 
Bedeutung. Bei Beginn treten Unbehagen, diffuse Schmerzempfin- 
dung, Muskeltonus- und Atemfrequenzerhöhung auf. Nach fünf 
Minuten ist ein Gewöhnungszustand zu beobachten, weitere Ein- 
wirkung läßt ein dumpfes Druckgefühl im Kopf entstehen. Niedere 
Frequenzen zeugen Symptome wie Nasenjucken, Hustenreiz und 
Rauheit der Stimme; mittlere Frequenzen können ein erhöhtes 
Leistungsvermögen vortäuschen; hohe Frequenzen erzeugen 
Wärmegefühl an der Kontaktstelle. Neben Störungen auf die Ele- 
mente des Bewegungsapparates kommt es zu Kapillarfunktions- 
störungen funktioneller und organischer Natur. Physikalisch-the- 
rapeutische Maßnahmen und Ruhigstellung sind die Mittel der 
Wahl. 


W.Ehrhardt, Jena: Gefahren durch Tierseuchen in Deutsch- 
land, ihre Verhütung und Therapie. 


Von den zur Zeit praktisch wichtigen Tierseuchen wurde die 
Ornithose genannt, die in grippalen, typhösen oder pulmonalen 
Formen auftreten kann. Überträger sind exotische und einhei- 
mische Vögel, wobei in letzter Zeit besonders häufig Enten und 
wilde Tauben Virusüberträger waren. Virusnachweis in Blut und 
Sputum und positive KBR sichern die Diagnose. Therapeutisch 
kommen Breitspektrumantibiotika in Frage. Tollwut wird eben- 
falls von Haus- und Wildtieren übertragen. Nach dem zweiten 
Weltkrieg kam es zur Ausbreitung dieser Seuche von Osten nach 
Westen. Eine entscheidende Therapie ist nicht bekannt, daher muß 
innerhalb von 48 Stunden die prophylaktische Vakzinierung 
durchgeführt werden, wenn Biß- oder Kratzwunden durch ver- 
dächtige Tiere entstehen. 


Therapie der Herz- und Kreislaufkrankheiten 


R. Hegglin, Zürich: Die Behandlung der Endocarditis lenta, 
rheumatica und septica. 


Die rheumatische Endokarditis entsteht im Zusammenhang mit 
Infekten durch Streptokokken der Gruppe A. Die Therapie muß 
den bakteriellen und den rheumatischen Aspekt berücksichtigen. 
Das rheumatische Geschehen wird zur Eindämmung der entzünd- 
lichen Vorgänge mit Cortison, Butazolidin und Salizylsäureamid 
behandelt. Die humoralen Veränderungen, wie Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit und Fieber, gehen rasch in den Bereich 
der Norm zurück, die Beeinflussung des endokarditischen Prozes- 
ses ist schwer zu beurteilen. Die als myokardiale Symptome auf- 
gefaßten Zeichen, wie Tachykardie, Galopprhythmus und Verlän- 
gerung des av-Intervalls, können sich aber gut zurückbilden, und 
zwar um so besser, je früher die Therapie einsetzt. Hegglin emp- 
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fiehlt besonders Cortison in hohen Dosen nach folgendem Schema: 
1.3. Tag 60 mg Prednison, 4.—6. Tag 40 mg, in der 2. Woche täg- 
lich 30 mg, 4.—6. Woche täglich 20 mg und in der 7. Woche täglich 
10 mg. Die Rezidivneigung ist bei Beseitigung des Streptokokken- 
infektes insgesamt gering, aber altersabhängig. Tritt die erste At- 
tacke vor dem 20. Lebensjahr auf, so kommt es in 80°%/o zu Rezidi- 
ven. Kommt es aber erst nach dem 30. Lebensjahr zum erstmaligen 
Auftreten, so werden praktisch nie Rezidive beobachtet. Voraus- 
setzung ist die völlige Ausschaltung des Streptokokkeninfektes 
durch ausreichende Penicillin-Prophylaxe mit Injektionen von 
12 Mill. E. eines Depotpräparates alle 4 Wochen oder täglicher 
oraler Gabe von 200000 E. Bei Jüngeren wird diese Prophylaxe 
bis zum 18.—20. Lebensjahr durchgeführt. Bakterielle Endokardi- 
tiden werden in letzter Zeit außer durch den Streptococcus viri- 
dans noch häufiger durch andere Streptokokken, Enterokokken 
und Staphylokokken ausgelöst. Die antibiotische Behandlung er- 
folgt durch Kombinationspräparate von Penicillin und Strepto- 
mycin in hoher Dosierung. Hegglin empfiehlt 2,4 Mill. E. Penicillin 
und 1—2 g Streptomyecin täglich. In schweren Fällen ist anfänglich 
die Dauerinfusion von Penicillin bis zu 40 Mill. E. täglich erfor- 
derlich. Sind Entero- oder Staphylokokken als Erreger nachge- 
wiesen, so müssen von vornherein 10 Mill. E. Penicillin und 2 g 
Streptomycin täglich gegeben werden. Stark wirkende Antibiotika, 
wie Bazitracin und Kanamycin, haben leider Nebenwirkungen auf 
das Nervensystem. Auch hier ist eine Prophylaxe erforderlich. In 
einer großen Anzahl von Fällen wird nur die Defektheilung er- 
reicht, es kommt zu Klappenfehlern und als Spätfolge zur Herz- 
insuffizienz. 


K. Spang, Stuttgart: Behandlung der Herzrhythmusstörun- 
gen. 


Die genaue Differentialdiagnose von Herzrhythmusstörungen 
ist nur mit Hilfe des Ekg möglich. Sie werden nur behandelt, wenn 
sie subjektive Beschwerden hervorrufen oder aber als Symptom 
einer anderen Krankheit aufzufassen sind. Für die Praxis ist vor 
allem der Anfall paroxysmaler Tachykardie von Bedeutung, der 
durch organische und seelische Faktoren ausgelöst werden kann 
und oft durch einfache Mittel, wie die bekannten Druckversuche 
oder Sedativa, gestoppt werden kann. Kommt man damit nicht 
zum Ziele, muß die Glykosidtherapie versucht werden. Man be- 
ginnt mit 1 mg Digitoxin i.v., was im Bedarfsfalle in der halben 
Dosis noch zweimal wiederholt werden kann. Extreme Blutdruck- 
abfälle und Hemmung der Erregungsausbreitung im Kammerbe- 
reich lassen die intravenöse Gabe von Procain nur bei vitaler Indi- 
kation angeraten erscheinen. In jedem Fall muß Procain dann sehr 
langsam injiziert werden, in einer Dosis von nicht mehr als 50 bis 
100 mg pro Minute und einer Gesamteinzeldosis von lg. Wenn 
möglich, ist die orale oder intramuskuläre Applikation zu bevor- 
zugen. Mit Chinidin sind gute Erfolge bei der vorbeugenden Gabe 
zur Verhinderung weiterer Anfälle supraventrikulärer Tachy- 
kardie zu erzielen. Die Verlangsamung der Herztätigkeit ist nur 
bei totalem av-Block erforderlich, wenn die Kammerfrequenz un- 
ter 30 bis 50 Schlägen pro Minute liegt. Schwierige Situationen 
ergeben sich beim Übergang zum totalen Block, wenn die Kam- 
merautomatie sich erst nach einer Pause einschaltet. Spang emp- 
fiehlt Sympathikomimetika und die Infusion von Natriumlaktat. 
Der Klinik bleibt der Einsatz des elektrischen Schrittmachers vor- 
behalten. Mechanische Reize durch Schläge auf - die Herzgegend 
können die Herztätigkeit wieder in Gang bringen. Bleibt die 
Asystolie lange bestehen, so kann Adrenalin intrakardial gespritzt 
werden. Zur Vorbeugung hat sich Aludrin sublingual vorzüglich 
bewährt. 


R. Knebel, Bad Nauheim: Die Nachbehandlung von Herz- 
operationen. 


Nach Herzoperationen werden eine Reihe häufiger auftretender 
Komplikationen beobachtet. So entwickelt sich gelegentlich nach 
Kommissurotomie ein Hyponatriämiesyndrom, das durch Zufuhr 
hypertonischer Kochsalzlösungen auszugleichen ist. Die Zufuhr 
von Alkohol kann durch Hemmung des endogenen Adiuretins und 


' Herbeiführung einer Wasserdiurese ebenfalls Besserungen her- 
) beiführen. Daraus wird auf die ursächliche Wirkung des Adiure- 
" tins bei der Entstehung des Syndroms geschlossen. Häufig treten 


nach Mitralstenosen-Operationen Rhythmusstörungen in Form 
von Sinustachykardien oder paroxysmalen Tachykardien auf. Im 
Zusammenhang mit rheumatischen Endokarditiden muß immer an 
eine reaktive rheumatische Karditis gedacht werden. Meist spricht 
die Tachykardie auf Reserpin gut an. Bei supraventrikulären par- 
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oxysmalen Anfällen wird Chinidin nach Digitalisierung empfoh- 
len, bei Kammertachykardien wird Procainamid bevorzugt. Die 
Häufigkeit des Auftretens von Vorhofflimmern nach Kommissuro- 
tomien kann durch (der Operation vorangehende) Digitalisierung 
gesenkt werden. Chinidin postoperativ gegeben hat keinen Ein- 
fluß. Schließlich treten nach Herzoperationen noch häufiger Ster- 
nalschmerzen mit Ausstrahlungen in die linke Schulter auf. Durch 
die Inspiration verstärken sich die Schmerzen. Diese in Schüben 
verlaufende Erscheinung ist von Temperaturanstiegen bis zu 40 
begleitet. Im Röntgenbild und bei Auskultation lassen sich manch- 
mal Perikarditis-Symptome und linksseitige Pleuritiden nachwei- 
sen. Man findet dieses Syndrom bei verschiedensten Herzoperatio- 
nen, auch bei Operationen kongenitaler Herzfehler. Es wird als 
Postperikardiotomie-Syndrom bezeichnet und auf eine unspezi- 
fische Sekretausscheidung zurückgeführt. Differentialdiagnostisch 
ist es gegen die Lungenembolie und die bakterielle Endokarditis 
abzugrenzen. Erfolgsbeurteilungen nach Herzoperationen werden 
mit Hilfe des Ekg, des Ösophagoatriogramms und des Röntgenbil- 
des zusammen mit klinischen Symptomenveränderungen möglich. 


E.D. Freis, Washington: Die Behandlung Hochdruckkranker. 


Hypertonien bei Jugendlichen sind meist renal, durch Neben- 
nierenrindenstörungen (Cushing, primärer Hyperaldosteronismus), 
Aortenisthmusstenosen oder ein Phäochromozytom bedingt. Die 
genaue diagnostische Klärung mit allen Mitteln ist erforderlich. 
Besondere Untersuchungsmethoden, wie i.v. Pyelogramm, renales 
Arteriogramm oder das Renogramm mit durch Jod!?! markiertem 
Hippuran können eine renale Beteiligung sichern oder ausschlie- 
ßen. Die sogenannte essentielle Hypertonie tritt in der Regel erst 
in höherem Lebensalter auf. In der medikamentösen Therapie gilt 
als Grundsatz, daß kein Mittel generell bei allen Hypertonikern 
wirksam ist, Medikamentenkombinationen besser wirken als hö- 
here Dosen einzelner Präparate und schließlich die Dosierung den 
Erfordernissen anzupassen ist, also nicht starr gehandhabt werden 
kann. In der Regel kann bei Frauen über 40 Jahren mit labilem 
Hochdruck, bei Patienten über 70 Lebensjahren, bei fortgeschritte- 
ner Atherosklerose auf eine blutdrucksenkende Therapie verzich- 
tet werden, bei Niereninsuffizienz ist die Senkung kontraindiziert. 
Eine Vielzahl von Mitteln steht zur Verfügung: die Chlorothiazid- 
abkömmlinge, deren Dosierung vom verwendeten Präparat bzw. 
dessen chemischen Gruppen abhängt; das Reserpin, das durch eine 
Verminderung der Katecholamine bzw. Verminderung der Freiset- 
zung von Serotonin wirkt und als Nebenwirkung zu Schwellungen 
der Nasenschleimhäute, zu Depressionen und Heißhungeranfällen 
führen kann. Bei Hochdruckkrisen kommt die intramuskuläre 
Gabe von 2—4 mg in Frage. Bei lange bestehendem Hypertonus 
wird 14 Tage lang täglich 1 mg injiziert, und als Erhaltungsdosis 
werden 0,25 mg pro Tag gegeben. Das Apresolin vermindert den 
Gefäßwiderstand, erhöht die Leber- und Nierendurchblutung und 
kann als Nebenwirkung zu Herzklopfen oder bei Dauertherapie zu 
Lupus-erythematodes-visceralis-Syndromen führen. Es wird in 
langsam ansteigender Dosierung gegeben. Wirksame Dosis viermal 
25—50 mg täglich. Guanethidin-Präparate hemmen den Sympathi- 
kus und kommen in ihrer Wirkung den Ganglienblockern nahe. 
Sie führen also zu orthostatischen Blutdruckabfällen und haben 
außerdem Diarrhöen als Nebenwirkung. In Dosen von 25—75 mg 
sind sie gut verträglich. Es werden fast immer Kombinationen an- 
gewandt, beginnend mit einer geringen Dosis eines Chlorothiazid- 
Präparates und 25 mg Apresolin. Bei fehlender Wirkung kann das 
Apresolin auf 2—3mal 25 mg und evtl. auf 3mal 50 mg gesteigert 
werden. Falls nötig, wird noch Guanethidin in einer Dosierung von 
25 mg täglich dazugegeben (Wirkungseintritt nach 4—5 Tagen). 
Nach einer Woche kann auf 2mal 25 mg erhöht werden. Bei so 
forcierter Behandlung muß aber in mehrstündigen Abständen 
eine Blutdruck- und Pulsfrequenzkontrolle vorgenommen werden. 
Verschlechterungen der Nierenfunktion zwingen zur Reduzierung. 


V. Tobiasch, Münster/Westf.: Die Behandlung des akuten 
Herzversagens. 


Es wurde ein primär kardiogen und ein primär vaskulär be- 
dingtes Herzversagen unterschieden. Kardiogene Ursachen können 
vom Perikard (Verletzungen, Entzündungen, Ergüsse), vom Endo- 
kard (Zerstörungen der Klappen durch Entzündungen), von den 
Herzhöhlen (Thromben, Luftembolie, Myxommetastasen) oder am 
häufigsten vom Myokard ausgehen (Myokarditis, Infarkt). Schließ- 
lich führen Störungen des Reizleitungssystems durch paroxysmale 
Tachykardien oder Herzstillstand bei av-Block zu akutem Herz- 
versagen. Der Herzstillstand, der auch reflektorisch bei Lungen- 
embolien eintreten kann, wird durch kräftiges Schlagen auf die 
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Herzgegend, mechanische Reize durch Einstechen einer Kanüle 
oder durch intrakardiale Adrenalin-Injektion behandelt. Das 
Herzjagen, das beim Thyreotoxikose-Herz, bei Koronarsklerose, 
Myokarditis oder auch beim gastrokardialen Symptomenkomplex 
gefunden wird, kann durch mechanische oder reflektorische Vagus- 
reizung oder durch Digitalistherapie beeinflußt werden. Zu gefäß- 
bedingtem Herzversagen kommt es bei Extra-Steigerungen des 
Blutdrucks bei Hypertonie, bei arterieller Embolie, bei Eklamp- 
sie und Phäochromozytom durch Versagen des linken Ventrikels. 
Cor pulmonale, Lungenembolie und Spontanpneumothorax be- 
lasten den rechten Ventrikel akut. Die Behandlung besteht in Sen- 
kung des Blutdrucks, wenn nötig durch Ganglienblocker. Als Herz- 
versagen infolge fehlenden Nachschubs wurde das klinische Bild 
bei Orthostase, vagovasaler Synkope, großem Blutverlust und 
allergischer Krise bezeichnet und eingehend besprochen. Die The- 
rapie besteht hier in Lagerung, Volumenersatz, Blutdruck stimu- 
lierenden Medikamenten, Herzmitteln und Steroiden. 


P. Uhlenbruck, Köln: Die medikamentöse Behandlung der 
Herzinsuffizienz. 


Bei der Therapie der Herzinsuffizienz, gleich welcher Genese. 
welchen Ausmaßes und mit welchen hämodynamischen Folgen, 
nehmen die Glykoside eine beherrschende Stellung ein. Im Tier- 
versuch soll auch am nichtinsuffizienten Herzen eine Glykosid- 
wirkung feststellbar sein. Der Glykosidbedarf ist sehr verschieden, 
so daß jede Digitalistherapie ein pharmakologisches Experiment 
bedeutet (Schwiegk). Die Wahl der Glykoside richtet sich nach der 
Indikation. Die Strophanthingruppe zeichnet sich durch raschen 
Wirkunsgseintritt und große Abklingquote aus. Sie ist indiziert bei 
bradykarden Fällen, akuten schweren Dekompensationen, beim 
Altersherz, beim koronargeschädigten Herzen, beim Herzen im 
Kollaps. Kontraindikation ist zuweilen das Cor pulmonale. Die 
tachykarde Insuffizienz mit Pulsdefizit und vorwiegender Rechts- 
insuffizienz ist die Domäne der Lanata- und Digitoxingruppe. Für 
Rechtsinsuffizienzen wird Convallaria empfohlen, bei schlechter 
Diurese wird Scilla bevorzugt. Auch auf die Rezeptur der Folia di- 
gitalis wird gelegentlich zurückgegriffen. Obwohl die Resorption 
bei oral verabreichten Strophanthin-Präparaten außerordentlich 
gering ist, werden diese Präparate zur Überbrückung verwendet. 
Arzneimittelmischungen haben den Nachteil, nicht für die aktuelle 
Situation zusammengestellt zu sein. Deshalb ist es vorzuziehen, 
wenn sich der Arzt von Fall zu Fall die Mischungen selber zusam- 
menstellt. Bei Fällen mit Kollaps und Blutdrucksenkungen wird 
die Kombination mit Prednison-Präparaten empfohlen. Psychische 
Beruhigung, Stoffwechsel verbessernde Maßnahmen sowie Diure- 
tika, falls nach Eintritt der Vollsättigung (berechnet nach Blum- 
berger) noch Ödeme bestehen, runden die Therapie ab. 


R. Wenger, Wien: Über diätetische Gesichtspunkte der Be- 
handlung von Herzkrankheiten. 

Die heute verwendete Normalkost enthält etwa 15 g Kochsalz 
pro Tag. Ohne besondere Salzzugaben sind noch 4—5 g Kochsalz 
in ihr enthalten. Mit der üblichen natriumarmen Kost werden dem 
Patienten immer noch 2 g Kochsalz zugeführt. Eine strenge na- 
triumarme Diät erfordert die Herstellung besonderer Nahrungs- 
mittel, z. B. von kochsalzfreiem Brot. Die salzarme Kost kann 
durch alle übrigen Gewürze schmackhaft gemacht werden. Die im 
Handel befindlichen Diätsalze sind keineswegs immer natriumfrei. 
Durch salzfreie Therapie treten nur sehr selten Natriummangel- 
erscheinungen ein, sie sind jedoch beobachtet worden. Besonders 
bei gleichzeitiger Verwendung von Diuretika kann es zum Auftre- 
ten von Übelkeit, Erbrechen, Müdigkeit und Mattigkeit als Zeichen 
des Natriummangels kommen. Bei Herzkranken wurde die Be- 
schränkung der täglichen Flüssigkeitsmenge auf 1 Liter empfohlen. 
Die Diät dieser Kranken soll eiweißreich sein. Nur bei etwa einem 
Fünftel der Hypertoniker ist der Einfluß des Natrums auf den 
Blutdruck nachweisbar, und nur in diesen Fällen bringt der Na- 
triumentzug entscheidende Ergebnisse. Besonders indiziert ist die 
natriumarme Kost beim Vorliegen einer gleichzeitigen Herzinsuf- 
fizienz. Die modernen Diuretika sind auch bei nur mäßiger Koch- 
salzeinschränkung wirksam. Anschließend wurde die Bedeutung 
von Ernährungsfaktoren bei der Entstehung der Arteriosklerose 
besprochen und praktische Hinweise auf die Durchführung der 
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Diät bei diesen Kranken gegeben. Eine ausgeglichene eiweiß-, yit- 
amin- und mineralreiche Diät bei Kalorien- und Fettarmut wurde 
empfohlen. 


P. Müser, Greven: Erste Versorgung von Herzinfarktpatien- 
ten in der Praxis. 


Die Behandlung des Herzinfarktes ist in der Praxis, d. h. im 
Hause des Patienten grundsätzlich möglich, da die Klinik pra):tisch 
keine überlegenen Therapiemittel besitzt. Die sorgfältige klinische 
Untersuchung erlaubt fast immer die Diagnosestellung. Die Ylek- 
trokardiographie bringt zwar die endgültige Sicherung der Dia- 
gnose, ist in den meisten Fällen aber zu entbehren. Die Behand- 
lung des Herzinfarktes im Hause setzt die Übernahme der Pflege 
durch die Angehörigen, die Möglichkeit der absoluten Ruhigstel- 
lung und die Notwendigkeit für den Arzt, immer erreichbar und 
verfügbar zu sein, voraus. Die erste Behandlung muß der Hausarzt 
praktisch immer übernehmen. Im Vordergrund steht die Schmerz- 
bekämpfung. Es wurde 0,2 Luminal i.m. oder Baralgin, Novalgin 
oder Buscopan i.v. empfohlen. Die Gabe von Morphium wird nur 
in Ausnahmefällen notwendig. Der bestehende oder drohende Kol- 
laps bedeutet immer eine akute Lebensgefahr auf dem Transport. 
Daher sollte der Patient auf jeden Fall bis zur sicheren Stabilisie- 
rung des Kreislaufs zu Hause liegenbleiben. Die Kreislaufbehand- 
lung ist die zeitraubendste Therapie des Arztes in diesem Zusam- 
menhang. Ist der Abtransport in die Klinik abzusehen und damit 
die Möglichkeit einer baldigen Kontrolle der Gerinnungsfaktoren 
gegeben, so kann mit der Heparinbehandlung begonnen werden. 
Eine wichtige Aufgabe des Hausarztes in diesen Fällen ist die psy- 
chische Beruhigung des Patienten und der Angehörigen. 


H. Losse, Münster/Westf.: Behandlung von Thrombose und 
Lungenembolie. 


Die Lungenembolie hat im allgemeinen das Vorhandensein 
einer Thrombose zur Voraussetzung, die in etwa 90°/o der Fälle im 
Bereich der Vena cava inferior stattfindet. Daher ist die Prophy- 
laxe von Thrombosen durch Abkürzung der Bettruhe, Lagern und 
Bewegungsübungen der Beine, Herz- und Kreislauftherapie, fett- 
arme Diät und gegebenenfalls Flüssigkeitsersatz der wichtigste Teil 
der Therapie. Neben diesen allgemeinen Maßnahmen werden in 
der Therapie zirkulationsfördernde Medikamente, Nebennieren- 
rindensteroide und Antibiotika angewandt. Von Bedeutung ist die 
Antikoagulantientherapie. Nach Loslösung eines Thrombus kann 
es also zur Lungenembolie kommen. Die Diagnose ist durch die 
klinischen Zeichen, wie Unruhe, Angst, plötzlicher Stuhldrang, 
Tachykardie, Dyspnoe, Zyanose und Kollaps zu stellen. Die dabei 
auftretenden Schmerzen können als Koronarschmerz, als pleuriti- 
scher Schmerz oder als Phrenikusreizung gedeutet werden. Rönt- 
genuntersuchung und Ekg sind zusätzlich diagnostisch wertvoll, 
jedoch soll der Patient möglichst wenig bewegt werden. In der 
medikamentösen Behandlung stehen die Schmerzbehandlung und 
die Kollapstherapie sowie spasmolytische Maßnahmen im Vorder- 
grund. Außerdem wird die Beatmung mit Sauerstoff in einer Dauer 
von 10 Minuten und gleich langen Intervallen empfohlen. Ist eine 
Herztherapie notwendig, so beginnt man mit "/ıo bis !/s mg Stro- 
phanthin. Ein nicht zu kleiner Aderlaß kann eine spürbare Entla- 
stung des Herzens herbeiführen. In der Antikoagulantientherapie 
beginnt man mit 15 000 bis 25 000 i.E. Heparin intravenös. Im Ab- 
stand von 4 bis 6 Stunden werden jeweils weitere 15 000 E. gegeben. 
Bei Kontrollen der Gerinnungszeit soll die vor Beginn der Behand- 
lung festgestellte normale Gerinnungszeit etwa um das 2- bis 
4fache verkürzt werden. Gleichzeitig mit der Heparinbehandlung 
soll die Therapie mit Cumarinabkömmlingen begonnen werden, 
deren Wirkung etwas verzögert einsetzt. Am ersten Tag werden 
3 bis 5 Tabletten Marcumar zu 3 mg gegeben. Am zweiten Tage 
werden 2 bis 3 Tabletten verabreicht, und die weitere Therapie 
richtet sich nach den Werten des in 2tägigen Abständen kontrol- 
lierten Prothombinindex. Die frühzeitige Erkennung einer Throm- 
bose und deren kunstgerechten Behandlung verhindern in den 
meisten Fällen das Auftreten einer Lungenembolie. 


(Schluß folgt) 


Dr. med. E. Renner, München, und Dr. med. G. Wolff, Mannheim 
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